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Oboljeli od uznapredovalog raka često proživljavaju dugotrajno i iscrpljujuće liječenje zbog 
čega je njihovo zadovoljstvo zdravstvenom skrbi jedna od važnijih mjera efikasnosti 
zdravstvenog sustava. Zadovoljstvu doprinose različiti psihološki i socijalni faktori kao i 
njihovo međudjelovanje. Svrha ovog rada je definirati prirodu odnosa psiho-socijalnih 
čimbenika i zadovoljstva bolničkom skrbi kako bi se lakše prepoznale potrebe ove osjetljive 
skupine pacijenata. 
 
1.1. Uznapredovali rak 
 
Prema Registru za rak Republike Hrvatske (1) rak je značajan javnozdravstveni problem 
stanovništva Hrvatske; drugi je najvažniji uzrok smrti iza bolesti srca i krvnih žila. Godišnje 
u Hrvatskoj od raka umire N= 14 000 ljudi ili prosječno N=1 150-1 200 mjesečno.  
 
Prema trenutnim globalnim procjenama, približno 7 milijuna od 11 milijuna ljudi, diljem 
svijeta, kojima je postavljena dijagnoza rak, su u uznapredovaloj fazi (2). Gotovo 50% 
novootkrivenih slučajeva raka preminuti će unutar 12 mjeseci nakon postavljene dijagnoze; 
petogodišnja stopa preživljenja, od svih vrsta raka, u razvijenim državama svijeta iznosi 30-
60% (3). Niže stope izlječenja pronalazimo u državama s niskim ili srednje visokim 
prihodima. 
 
Faze liječenja ovise o stadiju raka, općem zdravstvenom stanju pacijenta te o njegom-
vim/njezinim preferencijama. Ako je bolest uznapredovala, odnosno ne postoji odgovor na 
različite modalitete liječenja te oni uzrokuju nepotrebnu dodatnu toksičnost organizma, 
palijativna skrb postaje primarni fokus (3, 4). Palijativna skrb olakšava simptome i 
emocionalne tegobe povezane s bolešću te olakšava prelazak u završni stadij bolesti ili tzv. 
“end-of-life care” (3). Palijativna skrb započinje prije skrbi koju omogućava hospicij. 
Liječnicima je ponekad teško odustati od nedjelotvorne kemoterapije. Bolje rješenje pruža 
otvoreno raspravljanje o terapijskim mogućnostima i postavljanje realnih ciljeva u dogovoru 
s bolesnikom (5). Bez obzira na prognozu, kvaliteta življenja ovih bolesnika može se 
popraviti nutricijskom potporom, učinkovitim suzbijanjem bolova i drugim, simptomatskim i 




palijativnim mjerama te psihijatrijskom i socijalnom podrškom. Bolesniku je najvažnije 
saznanje da liječnički tim neće prekinuti brigu o njemu te da će ostati dostupan i pružiti svu 
potrebnu skrb, bez obzira na prognozu. Ako se odluka o prestanku primjene nedjelotvorne 
agresivne „kurativne“ terapije donese prekasno, produljuje se bespotrebna patnja pacijenta 
(6). Nadalje, studije provedene na pacijentima oboljelim od uznapredovalog raka koji se ne 
može izliječiti pokazuju kako otvoreni razgovor između liječnika i pacijenta o nastavku 
terapije ne samo da unapređuje kvalitetu života pacijenta već smanjuje i troškove u zdravstvu 
(procjenjuje se kako se troškovi u Sjedinjenim Američkim Državama umanjuju za 76 bilijuna 
dolara) (7). 
1.2. Zadovoljstvo pacijenata bolničkom skrbi 
 
Zadovoljstvo pacijenata bolničkom skrbi možemo opisati kao pacijentovu reakciju na 
nekoliko aspekata dobivene skrbi (8). Pacijenti iz svoje (subjektivne) perspektive procjenjuju 
dobivenu skrb kao i pružatelje skrbi (9, 10). Više je razloga za provođenje istraživanja o 
zadovoljstvu pacijenata. Zadovoljstvo dobivenom zdravstvenom skrbi može biti prediktor 
zdravstvenog ponašanja (8, 11), odnosno, pravovremenog ili odgođenog potraživanju 
zdravstvene pomoći (12-15)što je povezano sa zdravstvenim ishodima (pozitivnim ili 
negativnim) (16, 17). Nadalje, zadovoljstvo zdravstvenom skrbi je prediktor buduće 
preporuke pružatelja zdravstvene skrbi drugima (7, 10). Potom, zadovoljstvo pacijenata je 
korisna mjera prilikom procjene načina komunikacije. Bez obzira na to što pacijenti nisu u 
stanju prosuđivati kvalitetu tehničke izvedbe zdravstvene usluge, pružaju nam točnu 
informaciju o tome jesu li objašnjenja zdravstvenog osoblja bila jasna, informativna te na koji 
način su se ponašali prilikom pružanja zdravstvene skrbi (18, 19). Dakle, znanje o 
zadovoljstvu pacijenata je važno jer nam daje uvid u moguće načine rješavanje problema 
javnog zdravstva. 
 
Koncept zadovoljstvo pacijenata ima svoj začetak u pokretu potrošača 1960-ih godina (20). 
Prema rječniku Američkog marketinškog udruženja (21), zadovoljstvo potrošača je stupanj 
do kojeg su ispunjena ili premašena očekivanja potrošača određenim proizvodom. Oliver (22) 
napominje kako zadovoljstvo potrošača predstavlja mentalno stanje pojedinca odnosno 
kombinaciju emocija i očekivanja uzrokovanih iskustvom prije i nakon kupnje određenog 
proizvoda. Istraživanja (22) pokazuju kako je nesklad između očekivanja i performanse 
određenog proizvoda utječe na (ne)zadovoljstvo potrošača; nadalje, zadovoljstvo je 




determinirano „unutarnjim“ karakteristikama potrošača i percipiranom izvedbom samog 
proizvoda. 
 
Zadovoljstvo pacijenata ima praktični i politički značaj u suvremenom zdravstvenom sustavu; 
koristi se za usmjeravanje istraživanja o iskustvima pacijenata i indikator je kvalitete 
zdravstvenog sustava (16, 23, 24). Weisman i suradnici (25) izvještavaju kako više od 95% 
zdravstvenih organizacija koristi neki oblik ispitivanja zadovoljstva pacijenata.  
 
U Republici Hrvatskoj, zdravstvene ustanove nisu obvezne mjeriti zadovoljstvo pacijenata, 
dok u nekim drugim državama Europske Unije, isto je obvezno i predstavlja dio upravljanja 
kvalitetom pružanja zdravstvenih usluga te služi za ocjenjivanje standarda (eng. 
benchmarking) bolnica. 
 
1.2.1. Teoretski modeli 
 
Istraživači (14, 26-35) se slažu kako je koncept zadovoljstva bez jasne definicije i čvrste 
teoretske osnove. Radi se kompleksnom multidimenzionalnom konstruktu koji sadrži različite 
aspekte koji se nužno ne odnose na stvarno doživljenu kvalitetu zdravstvene skrbi. Jedna od 
kritika jest što sadašnje zadovoljstvo dobivenom zdravstvenom skrbi može biti pod utjecajem 
prethodnih iskustava (36). Dodatno, različita obilježja pacijenta, odnosno, psiho-socijalne 
karakteristike, utječu na pacijentov stupanj zadovoljstva zdravstvenom skrb (35, 37, 38). 
 
Kako što je ranije spomenuto, iako pacijenti nisu kompetentni za prosuđivanje tehničke 
izvedbe medicinskih postupaka, njihovo zadovoljstvo predstavlja stajalište o dobivenim 
uslugama i o pružateljima usluga (39, 40). Prema Donabedianovu (39) trostrukom pristup 
procjene kvalitete zdravstvene skrbi: zadovoljstvo pacijenata je jedan od željenih ishoda. U 
tom kontekstu, postoje afektivne i kognitivne komponente stupnja zadovoljstva; afektivne 
komponente reflektiraju pacijentove pozitivne ili negativne osjećaje dok se kognitivna 
komponenta odnosi na procjenu onoga što je pacijentu važno i način na koji vrši procjenu 
(40). 
 
Lawler (41) je kategorizirao studije prema implicitnoj teoretskoj perspektivi s obzirom na 
način mjerenja zadovoljstva. Identificirao je teoriju diskrepancije, jednakosti i ispunjenja. 




Ove tri teorije su jednake zato što definiraju zadovoljstvo kao koncept koji se bavi razlikama 
između onoga što netko želi i percepcije onoga što dobiva. Ne postoji dogovor o značenju 
koncepata „htjeti“ ili „željeti“ (19, 42). Dodatno, teorija jednakosti tumači kako se 
zadovoljstvo percipira kao balans između „inputa“ i „outputa“; pojedinac procjenjuje vlastitu 
ravnotežu s obzirom na ravnotežu koji imaju drugi (41); potonje zapravo predstavlja proces 
društvene usporedbe koja je prisutna i u evaluaciji zdravstvenih usluga (19, 42). 
 
Linder-Pelz (42) je razvila model zadovoljstva koji se temelji na očekivanoj vrijednosti. 
Osnova modela je teorija racionalnog ponašanja Fishbeina i Azjena (43-46). Linder-Pelz (42) 
definira zadovoljstvo pacijenata kao: „pozitivnu evaluaciju različitih dimenzija zdravstvene 
skrbi“. Skrb može biti samo jedna posjeta, posebno zdravstveno okruženje ili zdravstveni 
sustav u cijelosti. Vrlo mali dio koncepta je objašnjen kao „vrijednost“ ili „očekivanja“ (19). 
Priroda očekivanja je kompleksna te nedostaje teoretsko objašnjenje (47). Očekivanja se 
mogu promijeniti tijekom hospitalizacije zbog doživljenog. Williams (19) se pita imaju li 
pacijenti uopće vrijednosti i očekivanja od zdravstvene skrbi te tvrdi kako trenutno ne znamo 
na koji ih način pacijenti evaluiraju. Razmišljanja Williamsa (19) potvrđuju nalazi drugih 
istraživača. Schmidt (47) i Wilde (48) su pronašli kako je važnije pacijentovo iskustvo 
zdravstvene skrbi povezati s njegovim/njezinom preferencijama a ne s očekivanjima. 
Preferencije upućuju na subjektivne interpretacije/značenja koja pacijenti pridaju dobivenoj 
skrbi dok pacijentova očekivanja ne govore o njegovoj/njezinoj percepciji kvalitete usluge ili 
zadovoljstvu već o vjerovanjima, o onome čemu se pacijenti nadaju ili što žele (48). 
 
Otvoreno je pitanje je li zadovoljstvo pacijenata ponašanje, percepcija ili mišljenje o 
zdravstvenom sustavu ili životu općenito (49). Nejasno je jesu li pacijentovo zadovoljstvo i 
nezadovoljstvo suprotni krajevi istog kontinuuma ili se radi o dva različita fenomena koja 
trebaju zasebne operacionalizacije (50). Coyle i Williams (51) ističu kako je važno diskutirati 
i razviti teorijski koncept o nezadovoljstva zdravstvenim sustavom kako bi se produbile 
spoznaje o iskustvima pacijenata. 
 
Neki autori (42) tvrde da su podaci o zadovoljstvu pacijenata ograničeni subjektivnošću. 
Drugi (52, 53) naglašavaju potrebu pojašnjenja konstrukta i njegovih odrednica. 
 
Larsson i Wilde-Larsson (54) osmislili su „privremeni/eksperimentalni“ model zadovoljstva 
pacijenata koristeći standardni fenomenološki psihološki okvir razvijen od strane Lazarusa i 




Folkmana (55). Prema potonjem, način na koji osoba procjenjuje i suočava se s određenom 
situacijom doprinosi njezinoj emocionalnoj reakciji. Proces procjene formira se interakcijom 
unutarnjih i vanjskih faktora. Pod unutarnjim, ili osobnim, faktorima podrazumijevamo 
socio-demografske karakteristike, osobine ličnosti, sustav vjerovanja, očekivanja, zdravstveni 
status i tsl. Pod vanjskim faktorima misli se na objektivne uvjete u kojima se pruža 
zdravstvena skrb. Unutarnji i vanjski faktori su u međusobnoj interakciji; percepciju stvarno 
dobivene zdravstvene skrbi slijedi proces procjene i suočavanja nakon čega se formira 
emocionalna reakcija nazvana zadovoljstvo (54, 56, 57). Očekivanja, preferencije, procjene, 
mehanizmi suočavanja i emocije su sve psihološki fenomeni „unutar“ svakog pacijenta. 
Dodatno, zadovoljstvo pacijenata može se promatrati kao osjećaj zadovoljstva ili 
nezadovoljstva (54), odnosno kao pacijentova emocionalna reakcija na stvarnu epizodu 




Pregledno istraživanje (40) o zadovoljstvu pacijenta sugerira da iako postoji određena 
suglasnost u pogledu mjerenja srži zadovoljstva, još uvijek ne postoji suglasje o 
komponentama koje bi se trebale uključiti. Postoje znate varijacije koje ovise o svrsi i 
okruženju mjerenja. 
 
Instrumenti kojima se procjenjuje stupanj zadovoljstva bolničkom skrbi oboljelih od raka su 
rijetkost (59-65). Unazad 10 godina Skupina za kvalitetu života (eng. Quality of Life Group) 
Europskog udruženja za istraživanje i liječenje raka (eng. European Organization for 
Research and Treatment of Cancer (EORTC)) razvila je upitnik o zadovoljstvu bolničkih 
pacijenata oboljelih od raka (eng. EORTC In-patient Satisfaction with Care Questionnaire 32 
(EORTC IN-PATSAT32)). Upitnik je multicentrično validiran (66). 
 
Pokazalo se kako su pacijenti najmanje zadovoljni interpersonalnim odnosima između 
liječnika i medicinskih sestara/tehničara, komunikacijskim vještinama medicinskih 
sestara/tehničara, psiho-socijalnom skrbi, vremenom čekanja na pretrage i dobivanje nalaza te 
razinom privatnosti. Pacijenti su bili najviše zadovoljni tehničkim vještinama liječnika i 
medicinskih sestara/tehničara, pokušajima liječnika da ih umire, jasnoćom i temeljitošću 
medicinskih sestara/tehničara (67-69). 
 




Ovaj instrument je odabran (pored nekoliko drugih) zato što je u vrijeme planiranja 
istraživanja bio javno dostupan i besplatan u akademske svrhe te je preveden na hrvatski 
jezik. Zahvaća različite aspekte skrbi i usluga te posjeduje dobre metrijske karakteristike (66, 
67). Nadalje, upitnik reflektira, ranije spomenutu teoriju kvalitete zdravstvene skrbi 
Donabediana (39), prema kojoj je zadovoljstvo pacijenta važan dio.  
 
1.2.3. Psiho-socijalne odrednice 
 
Razumijevanje načina na koji pacijentove karakteristike utječu na zadovoljstvo bolničkom 
skrbi je ključno za interpretaciju podataka o kvaliteti iste te za donošenje ispravnih 
zaključaka o djelotvornosti specifičnih intervencija. 
 
1.2.3.1. Emocionalne tegobe 
 
Poznato je da dijagnoza raka predstavlja značajan mentalni, fizički i emocionalni stres za 
pacijenta i traži njegovu/njezinu adaptaciju u ključna područja života (70) Oboljeli od raka 
imaju veći rizik oboljenja od anksioznih poremećaja (npr. PTSP, napadi panike) i poremećaja 
raspoloženja (depresija) (71-73). Prava prevalencija emocionalnih tegoba u onkoloških 
pacijenata nije poznata zbog metodoloških razlika među studijama. Recimo, prevalencija 
velikog depresivnog poremećaja varira od 3% do 38% (74). Malen broj bolesnika (10%) traži 
psihološku i psihijatrijsku pomoć, što je posljedica stigmatizacije psihijatrijskih poremećaja i 
podcijenjenosti njihove važnosti unutar onkoloških krugova kao mogućeg nepoželjnog 
zdravstvenog ishoda (75). Projekcija prisutnosti mentalnog poremećaja na zdravstveni ishod 
primarno se temelji na smanjenoj kvaliteti života samog bolesnika; većoj fizičkoj boli i 
smanjenom funkcionalnom statusu (76). Drugi nepoželjan ishod liječenja jest povezanost 
stresa i depresije s progresijom same maligne bolesti preko alteracije neuroendokrinološkog 
sustava s mogućim utjecajem na celularne signalizacijske mehanizme, angiogenezu te 
invaziju neoplastičnih stanica (77). Iz navedenog kratkog prikaza psihijatrijskih poremećaja i 
psihološke patnje u onkoloških bolesnika, prisutnost depresije i anksioznosti predstavlja 
komplikaciju maligne bolesti i njezinog liječenja s nepoželjnim ishodom za samog bolesnika. 
Premda brojna istraživanja pokazuju potrebu za psihosocijalnim intervencijama unutar te 
skupine bolesnika (78) implementacija psihijatrije i psihologije kao sastavnice suportivne 
onkološke skrbi tek je u začetku. 
 




Zadovoljstvo zdravstvenom skrbi je pod utjecajem psihičkog stanja pacijenta. Stres, 
depresija, poremećaj ličnosti itd. povezuju se s manjim razinama zadovoljstva (79-83). 
Primjerice, mlađi depresivni pacijenti zahtijevaju najviše pažnje; nadalje, oni su ujedno i 
najmanje zadovoljni dobivenom skrbi iako su dobili mnogo više informacija od drugih 
pacijenata (84).  
Sve navedeno uzrokuje dodatni pritisak i opterećenje pružatelja zdravstvene skrbi jer se 




S obzirom na to kako emocionalne tegobe imaju značajan utjecaj na živote oboljelih od raka, 
važno je ispravno procijeniti njihovu prirodu i razinu. Brojne međunarodne organizacije (85-
87) preporučuju implementaciju rutinskog probira psiholoških poremećaja u populaciji 
oboljelih od raka. Prikladan i praktičan način procjene jest primjena samo-ocjenskih upitnika 
(88, 89) jer isti ne zahtijevaju mnogo resursa, za razliku od praćenja psihodijagnostičkim 
intervjuima (90). Efikasan probir započinje odabirom prikladnog instrumenta. Dakle, upitnik 
treba biti kratak, interpretabilan, dobrih psihometrijskih karakteristika. Danas ima mnogo 
skala za procjenu razine depresivnosti i anksioznosti (npr. CES-D, BDI, BAI), no, često su 
predugačke što ih čini neprikladnim za populaciju oboljele od uznapredovalog raka. 
 
Instrument koji je kratak (s 14 pitanja ispituje se razina anksioznosti i depresivnosti), dobrih 
psihometrijskih karakteristika i lako primjenjiv jest Upitnik hospitalne depresivnosti i 
anksioznosti (eng. Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) (91). Pregledna 
istraživanja (92, 93) pokazuju kako je HADS validan instrument za procjenu anksioznosti i 
depresivnosti kod pacijenata oboljelih od različitih vrsta i stadija raka. 
 
1.2.3.2. Mentalna adaptacija 
 
Koncept mentalne adaptacije proizlazi iz teorija o načinima suočavanja sa stresom (eng. 
coping) čije začetke nalazimo u Freudovim nesvjesnim obrambenim mehanizmima (94) dok 
je torija Lazarusa i Folkmana (95) jedna od najpoznatijih i najčešće korištenih. Potonja 
definira suočavanje sa stresom kao „neprestano usmjeravanje kognicija i ponašanja na 
savladavanje specifičnih vanjskih ili unutarnjih zahtjeva koji nadilaze resurse osobe“ (95). 
Nadalje, prema teoriji Lazarusa i Folkmana (95) postoje tri procesa: primarna procjena, 




sekundarna procjena i suočavanje. Primarna procjena predstavlja percepciju nečega kao 
prijetnju. Sekundarna procjena odnosi se na formiranje adekvatnog odgovora na percipiranu 
prijetnju dok suočavanje podrazumijeva proces provođenja tog specifičnog odgovora. Prema 
Lazarusu i Folkmanu (95), percipira li se nešto kao stresno ili ne ovisi o okolini i obilježjima 
osobe. Suočavanje je nešto što se neprestano mijenja, odnosno, ovisi o situaciji ili kontekstu. 
 
Termin „prilagodba“ ili „menatalna prilagodba“ često se koristi za opise odsutnosti 
psihopatologije a jedne od najčešće korištenih teorija su ona Watsona (96) i Greera (97) koje 
kažu kako je mentalna adaptacija na rak „kognitivni i ponašajni odgovor osobe na dijagnozu 
raka“. 
 
Mentalna adaptacija na rak sastoji se od: 1. procjene (npr. na koji način osoba percipira 
bolest) i 2. reakcije (npr. što oboljeli misli i čini kako bi umanjio/la prijetnju koju uzrokuje 
bolest) (97). Konstrukti „suočavanje sa stresom“ i „mentalna adaptacija“ često se koriste kao 
sinonimi iako među njima postoji značajna razlika: mentalna adaptacija uključuje 
emocionalnu reakciju na prijetnju dok suočavanje sa stresom ne. Emocionalna reakcija je 
ishod suočavanja sa stresom. Neki autori napominju kako se termin mentalna adaptacija na 
rak ekskluzivno odnosi na vremenski ograničen proces prilagodbe na promijenjene životne 
okolnosti (98). 
 
Posljednjih 30 godina, koncepti „način suočavanja sa stresom“ i „mentalna adaptacija“ 
postali su važan dio istraživanja u zdravstvu. Fokus tih studija je odnos između prilagodbe i 
psihološkog stresa, identificiranje mogućih predisponirajućih faktora za bolju ili lošiju 
prilagodbu (99) te otkrivanje suportivnih psiholoških procesa i psihološke dobrobiti (eng. 
psychological well-being) (97). 
 
U 1950-im godinama već su bile publicirane studije o nošenju sa stresom u oboljelih od raka 
(99), a tijekom 1980-ih broj studija je naglo porastao (100). Od tada postoji stalan stabilan 
porast istraživanja na istu temu, no treba imati na umu kako je rak multifacetna bolest s 
mnogo različitosti, izazova i problema, ovisno o vrsti, načinu liječenju, stadiju itd., a koji 
mogu izazvati raznovrsne prilagodbene reakcije. 
 
Trenutno se vodi debata o mogućim utjecajima mentalne adaptacije na rak i ishode liječenja. 
Na primjer, Pettingale i suradnici (101) tvrde kako je mentalna adaptacija najznačajniji faktor 




preživljenja i recidiva bolesti. No jedno sustavno istraživanje (11) je opovrgnulo navedeno. 
Dokazi da suočavanje s bolešću i mentalna adaptacija na bolest utječu na preživljenje, veoma 




1.2.3.2.1. Povezanost mentalne adaptacije i osobina ličnosti 
 
Istraživanja o utjecaju ličnosti na adaptaciju žena oboljelih od raka dojke pokazuju kako je 
niska razina psiho-socijalne prilagodbe značajno povezana s anksioznošću (102) i 
neuroticizmom (103) kao crtom ličnosti. Suprotno tome, visoke razine prilagodbe značajno 
su povezane s optimizmom (104). Ove crte ličnosti mogu biti snažniji prediktor prilagodbe na 
rak dojke nego ozbiljnost bolesti (105, 106). Na primjer, kada se uspoređuju žene s benignim 
i malignim tumorom dojke, anksioznost kao crta ličnosti je značajniji prediktor kvalitete 
života od same dijagnoze (102, 107). 
 
Nadalje, Saita i suradnici (108) su pronašli da asertivni i socijalno anksiozni sudionici češće 
koriste “borbenost” (eng. fighting spirit) kao strategiju suočavanja sa stresom. Nalaz sugerira 
tendenciju korištenje aktivnog načina suočavanja u situacijama povišene napetosti i/ili 
sposobnost da se bude asertivan u stresnim situacijama. Sudionici koji bolest vide kao izazov 
ili kao prijetnju, mobiliziraju svoju asertivnost. 
 
U literaturnom pregledu Watson i Greer (109) zaključili su da su stoičko prihvaćanje, 
anksiozna preokupacija i beznađe značajno povezani s lošijim ishodom liječenja. 
„Borbenost“ predstavlja aktivno suočavanje u kojem pacijent prihvaća dijagnozu, održava 
optimističan stav, želi sudjelovati u donošenju medicinskih odluka i „bori se“ s bolešću. 
Izbjegavanje/negacija predstavlja pacijentovo odbijanje dijagnoze, umanjivanje ozbiljnosti 
bolesti i izbjegavanje razmišljanja o istome. Pacijenti koji stoički prihvaćaju bolest su 
rezignirani i fatalistički nastrojeni, dok su beznadni pacijenti u potpunosti pesimistični i 
osjećaju se poraženo. Longitudinalna studija provedena na N=70 žena oboljelih od raka dojke 
početnog stadija, pokazuju da su se one sudionice koje su se suočile s bolešću aktivnim 
prihvaćanjem, tijekom vremena  bolje prilagodile. 
 
 






Korištenje samo-ocjenskih skala za mjerenje mentalne adaptacije na rak često se kritizira, 
primjerice, zbog prikazivanja nepotpune ili iskrivljene slike (110). Važno je napomenuti kako 
samoocjenski upitnici predstavljaju prvi korak razumijevanja pacijenta. Lazarus definira 
prednost korištenja samoocjenskih instrumenata na sljedeći način: „obzirom na laku 
primjenu, mogu se koristiti kao instrumenti probira na većim skupinama pacijenata“ (111). 
 
Kada treba provesti mjerenje prilagodbe na rak je otvoreno pitanje. Često se navodi kako je 
evaluaciju potrebno provesti u što manjem razmaku od stresnog događaja. Na primjer, Coyne 
i Gottlieb (110) tvrde kako dulji vremenski razmak između događaja i njegove procjene 
povećava mogućnost pristranosti. Suprotno tome, Mehanna i suradnici (112) napominju kako 
je, kad se istražuje povezanost psiho-socijalnih faktora i preživljenja u oboljelih od raka glave 
i vrata, prikladnije provesti mjerenje godinu dana nakon završetka tretmana jer su tada 
pacijenti psiho-socijalno stabilni. 
 
Istraživanja o nošenju sa stresom i mentalnoj adaptaciji se kritiziraju zato što se u većini 
slučajeva radi o studijama poprečno-presječnog nacrta. Opće mišljenje je da se način 
suočavanja sa stresom može promijeniti zbog čega se preporučuje ponovljeno mjerenje tj. 
longitudinalni nacrt. Nadalje, nalazi istraživanja se često ne mogu uspoređivati zbog mjerenja 
provedenog u različitim vremenskim točkama. 
 
1.2.3.3. Demografski faktori 
 
 
Iako postoje brojna istraživanja (113-123) o mogućim utjecajima individualnih karakteristika 
(poput spola, dobi, stupnja obrazovanja, socijalna podrške, etničke pripadnosti itd.) na razinu 
zadovoljstva, nalazi nisu konzistentni. 
 
Neke studije izvještavaju kako su sudionici ženskog spola zadovoljniji bolničkom skrbi od 
sudionika muškog spola (124, 125), dok druga istraživanja navode suprotne rezultate 
(sudionici ženskog spola manje su zadovoljni od sudionika muškog spola) (126, 127). Slično 
spolu, dob je u nekim istraživanjima pozitivno povezana sa zadovoljstvom dok je u drugim 
studijama negativno povezana (128).  Kontradiktorne rezultate pronalazimo i u ispitivanjima 




odnosa stupnja obrazovanja i zadovoljstva bolničkom skrbi. Neka istraživanja (126, 127, 129) 
pokazuju kako je niži stupanj obrazovanja povezan s većim zadovoljstvom, dok istraživanje 
Vukmira (130) pokazuje da je veći stupanj obrazovanja povezan s većim zadovoljstvom. Što 
se tiče osobnih prihoda, pronađeno je kako su osobe s nižim primanjima manje zadovoljne od 
osoba s višim prihodima (131).  
 
Dosadašnja istraživanja pokazuju nam da zadovoljstvo bolničkom skrbi može biti pod 
utjecajem „izvanjskih“ i „unutarnjih“ faktora (132, 133). U ovom eksplorativnom 
istraživanju, bez postojanja čvrstih (teoretskih ili praktičnih) dokaza, fokusiramo se na 
određene „unutarnje“ ili psihosocijalne faktore, odnosno, pokušat ćemo definirati njihov 
direktan i indirektan odnos sa zadovoljstvom bolničkom skrbi na uzorku pacijenata oboljelih 




Postoji statistički značajna direktna i indirektna povezanost između psiho-socijalnih faktora i 
zadovoljstva bolničkom skrbi u pacijenata oboljelih od uznapredovalog raka. 




Utvrditi direktnu i indirektnu povezanost između psiho-socijalnih faktora i komponenti 
zadovoljstva bolničkom skrbi u pacijenata oboljelih od uznapredovalog raka. 
 
Specifični ciljevi: 
• Odrediti direktnu povezanost između demografskih faktora (dob, spol, stupanj 
obrazovanja, bračni status, mjesečni prihodi), psiholoških varijabli (razina 
emocionalne uznemirenosti i mentalna adaptacija na bolest) i zadovoljstva 
bolničkom skrbi. 
• Odrediti indirektnu povezanost između demografskih faktora (dob, spol, 
stupanj obrazovanja, bračni status, mjesečni prihodi), psiholoških varijabli 




(razina emocionalne uznemirenosti i mentalna adaptacija na bolest) i 
zadovoljstva bolničkom skrbi. 
 




Inicijalno, planirano je provesti istraživanje na ukupno N= 250-300 sudionika, no sa stvarnim 
početkom provođenja istraživanja uvidjeli smo kako se radi o tzv. „hard to reach“ populaciji 
sudionika te je proveden naknadni izračun potrebne veličine uzorka.  
 
Hrvatski nacionalni registar za rak (1) je populacijske prirode, tj. radi se o registru temeljnih 
epidemioloških indikatora (kao što su incidencija, mortalitet, prevalencija i preživljenje). 
Registar ne sadrži specifične podatke potrebne za ovo istraživanje (kriteriji uključenja i 
isključenja) zbog čega, temeljem Registra, nije bilo moguće točno odrediti potrebnu veličinu 
uzorka. 
 
Koristeći besplatan statistički on-line program (134) za izračun a priori veličine uzorka 
potrebe za provođenje multiple regresijske analize dobiveno je da uz očekivanu veličinu 
efekta f²=0.15, razinu statističke snage p=0.05, uz predviđeni broj prediktora n=9 te razinu 
vjerojatnosti od 0.05, potrebna veličina uzorka iznosi N=67. 
 
Prije otpusta iz bolnice a temeljem kriterija uključenja i ne-uključenja, nadležan liječnik i/ili 
glavna sestra odjela su upućivali potencijalne sudionike psihologu.  
 
Kriteriji uključenja: 
• uznapredovao metastatski rak (stadij III/IV) 
• nemogućnost kurativnog pristupa uz mogućnost antineoplastične terapije s 
ciljem produljivanja života 
• ECOG 0 ili 1 
 
Kriterij isključenja: 
• dokazana metastatska bolest centralnog živčanog sustava  




• primarni malignomi centralnog živčanog sustava  
• prisutnost akutne psihoze, delirija, demencije i psihoorganskog sindroma 
• loš kognitivni status (≥26 boda na MoCA testu) 
• neadekvatno ispunjeni upitnici 
 
Ukupno N=287 sudionika je pozvano na sudjelovanje u istraživanju; N=81 je pristalo na 
istraživanje (potpisali su informirani pristanak). N=6 sudionika je isključeno iz uzorka (N=3 
sudionika je odustalo od sudjelovanja, a N=3 sudionika je isključeno jer nisu zadovoljili na 
testu kognitivne procjene). Konačan  broj sudionika iznosio je N=75.  
 
N=46 sudionika (41.3%) je regrutirano u KBC Zagreb, Klinika za onkologiju (u siječnju 
2015. god.). N=29 sudionika (38.7%) je regrutirano u KBC „Sestre milosrdnice“, Klinika za 
tumore (u travnju 2015. god.). Ukupni uzorak sadrži N=43 (57.3%) sudionika ženskog spola i 
N=32 (42.7%) sudionika muškog spola. Prosječna dob sudionika je M=60.15 godine 
(SD=10.27). Većina sudionika je u braku (f=55; 73.3%), srednje školskog stupnja 
obrazovanja (f=39; 52%) te (za Republiku Hrvatsku) s ispodprosječnim (f=37; 49.3%) ili 
prosječnim (f=29; 38.7%) mjesečnim prihodima. Prosječna jačina boli iznosila je M=2.25 





















Tablica 1.Opis sudionika 
 
bolnica  
KBCZG f(%) 46 (61.3) 
KBCSM f(%) 29(38.7) 
spol  
ženski f(%) 43 (57.3) 
muški f(%) 32 (42.7) 
dob M(SD) 60,15(10.265) 
prebivalište  
selo f(%) 9(12.0) 
mjesto  f(%) 3(4.0) 
grad 63(84.0) 
bračni status  
u braku f(%) 55(73.3) 
kohabitacija f(%) 2(2.7) 
sama/c f(%) 7(9.3) 
udovac/ica f(%) 6(8.0) 
razven/a f(%) 5(6.7) 
stupanj obrazovanja  
osnovna škola f(%) 11(14.7) 
srednja škola f(%) 39(52.0) 
viša škola f(%) 8(10.7) 
visoka škola f(%) 17(22.7) 
radni status  
zaposlan/a i radi f(%) 4(5.3) 
zaposlen/a i na bolovanju f(%) 19(25.3) 
nezaposlan/a f(%) 4(5.3) 
u mirovini f(%) 48(64.0) 
mjesečni prihodi  
ispodprosječni f(%) 37(49.3) 
prosječni f(%) 29(38.7) 
iznadprosječni f(%) 9(12.0) 
VASbol M(SD) 2,25(3.5) 
 
Legenda:  
KBCZG- Klinički bolnički centar Zagreb 
KBCSM- Klinički bolnički cetar “Sestre milosrdnice” 
VAS- vizualno analogna skala 





4.2. Mjerni instrumenti 
 
4.2.1. ECOG ljestvica za procjenu općeg stanja bolesnika 
U svakodnevnom kliničkom radu primjenjuju se različite bodovne skale procjene općeg 
stanja bolesnika, tzv. „performance status“. „Pogoršanje“ bodovne skale, u najvećoj mjeri, 
posljedica je napredovanja zloćudne bolesti. Opće stanje bolesnika najčešće se procjenjuje 
prema smjernicama ECOG grupe (Eastern Cooperative Oncology Group) utvrđenim 1982. 
godine (135). Procjenu stanja, odnosno sposobnosti bolesnika za provođenje funkcija i 
zadataka vezanih uz potrebe svakodnevnog života obavlja liječnik ili istraživač u sklopu 
ispitivanja. Ljestvica ima raspon od 0 do 5, gdje 0 predstavlja savršeno zdravlje, a 5 
predstavlja smrt. 
U ovom istraživanju, procjenu općeg stanja bolesnika, prema ECOG ljestvici, vršio je 
nadležni liječnik, specijalist onkologije ili glavna sestra odjela. U istraživanje su uključeni 
sudionici za koje je procijenjeno da imaju ECOG status 0 (asimptomatski pacijent (potpuno 
aktivan, sposoban obavljati bez ikakvih poteškoća sve aktivnosti kojima se bavio i prije 
bolesti)) ili 1 (simptomatski ali potpuno ambulantni pacijent (ograničen u napornim fizičkim 
aktivnostima, ali sposoban nastaviti posao koji je sjedilački i nije pretjerano zahtjevan kao što 
su lagani kućanski poslovi ili uredski posao)). 
 
4.2.2. Opći upitnik 
 
Opći upitnik se sastojao od dva dijela: prvi dio je ispunjavao nadređeni liječnik/medicinska 
sestra (sijelo maligne bolesti, TNM klasifikaciju neoplazme, trajanje same bolesti/liječenja) a 
drugi dio upitnika su ispunjavali sudionici (dob, spol, bračni status, mjesečni prihodi). 
 
 
4.2.3. Montreal kognitivni upitnik (MoCA) 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) test (136) je osmišljen kao skrining instrument za 
otkrivanje blagih kognitivnih oštećenja (eng. mild cognitive impairment (MCI)). Koristi se 
kod oboljelih od: Alzheimerove bolesti, vaskularnih kognitivnih oštećenja, Parkinsonove 
bolesti, Lewy Body demencije, fronto-temporalne demencije, multiple skleroze, 




Huntingtonove bolesti, tumora mozga, amiotrofične lateralne skleroze, apneje za vrijeme 
spavanja, srčanog zatajenja, ovisnosti o drogama i alkoholu, shizofrenije, HIV-a, trauma 
glave. 
Kognitivne domene koje test procjenjuje su: pažnja, koncentracija, izvršne funkcije, 
memorija, jezik, vizualno-konstruktivne sposobnosti, konceptualno mišljenje, računanje i 
orijentacija. Vrijeme primjene testa iznosi 10 minuta. Ukupan zbroj bodova je 30; 26 bodova 
se smatra graničnom vrijednošću (osjetljivost 90-96%, specifičnost 87-95%) (136). 
Transkulturalna istraživanja (137-140) pokazuju kako je MoCA pouzdan instrument 
(Cronbachov α varira od 0.8 do 0.9). 
Procjenu kognitivnog statusa sudionika MoCA upitnikom provodila je doktorandica koristeći 
hrvatsku verziju (141) a sukladno uputama iz priručnika (142). 
 
4.2.4. Upitnik o zadovoljstvu bolničkom skrbi onkoloških pacijenata (EORTC IN-
PATSAT32) 
 
EORTC IN-PATSAT32 (66) je upitnik kojim se mjeri zadovoljstvo onkoloških pacijenta 
dobivenom bolničkom skrbi. Upitnik sadrži 32 pitanja podijeljena u 11 ljestvica i 3 čestice sa 
skalama procjene od 5 stupnjeva (1=veoma loše, 2=poprilično loše, 3=osrednje, 4=dobro, 
5=izvrsno). Od sudionika se traži evaluacija tehničkih (npr. ublažavanje fizičkih simptoma) i 
interpersonalnih vještina (npr. aktivno slušanje), način informiranja (npr. o bolesti i 
mogućnostima liječenja) te dostupnost (npr. koliko vremena je posvećeno pacijentima) 
liječnika i medicinskih sestra/tehničara. Nadalje, pacijenti procjenjuju interpersonalne 
vještine drugog bolničkog osoblja, vrijeme čekanja na pretrage i nalaze, pristup bolnici, 
čistoću i udobnost te cjelokupno zadovoljstvo dobivenom bolničkom skrbi. 
 
Sukladno uputama, bodovi su izračunati za svaku ljestvicu zbrajanjem svih ocjena i 
dijeljenjem s ukupnim brojem čestica (koje ista sadrži). Potom, provedena je linearna 
transformacija bodova na skali od 0-100. Viši bod označava veće zadovoljstvo. Dobiveno je 
kako sve ljestvice upitnika imaju zadovoljavajuću pouzdanost (Cronbachov α varira od 0.7 do 
0.9). 
 




U ovom istraživanju korištena je hrvatska verzija upitnika a nakon potpisivanja Ugovora o 
korištenju rezultata u istraživačke svrhe s EORTC grupom. Sudionici su samostalno 
ispunjavali upitnik. 
 
4.2.5. Upitnik mentalne prilagodbe na rak (Mini-Mental Adjustment to Cancer Scale (Mini-
MAC) 
 
Skraćena verzija Upitnika mentalne prilagodbe na rak (Mini-Mental Adjustment to Cancer 
Scale (Mini-MAC) (143) sadrži 29 pitanja i dizajniran je specifično za mjerenje adaptacije 
pacijenata na dijagnozu i liječenje raka.  
 
Nakon dobivene dozvole autora za korištenje upitnika te Internacionalnog društava za psiho-
onkologiju (IPOS), proveden je prijevod istog po standardnoj proceduri od strane 
istraživačkom tima projekta. Pilot testiranje prevedenog upitnika nije provedeno. Sudionici su 
samostalno ispunjavali upitnik. 
 
Čestice upitnika se boduju skalom od 4 stupnja (0=definitivno se ne odnosi na mene, 
1=djelomično se ne odnosi na mene, 2=djelomično se odnosi na mene, 3=definitivno se 
odnosi na mene). Prema nekim istraživanjima (144, 145) upitnik ima petero-faktorsku 
strukturu: borbenost (eng. fighting spirit), beznađe, anksioznu preokupaciju, fatalizam i 
izbjegavanje; a prema drugim istraživanjima (148-150), upitnik ima tri ili četiri faktora. S 
obzirom na to kako upitnik nikada do sada nije korišten u Republici Hrvatskoj, 
nekonzistentnost rezultata istraživanja i upozorenje nekih istraživača (144-148) na postojanje 
značajnih razlika u faktorskoj strukturi upitnika zbog kulturoloških čimbenika, proveli smo 
faktorsku analizu upitnika. 
 
Na našem uzorku sudionika, dobiveni su neinterpretabilni faktori (tj. jednofaktorska solucija; 










Slika 1. Faktorska struktura Upitnika mentalne prilagodbe na rak (Mini-MAC) 
 
Legenda: 
x-os broj faktora 
y-os karakteristični korijen 
 
4.2.6. Upitnik depresivnosti i anksioznosti pacijenata u bolnici (eng. Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS)) 
 
Upitnik depresivnosti i anksioznosti pacijenata u bolnici (eng. Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS)) je upitnik koji se koristi za otkrivanje simptoma depresije i 
anksioznosti u medicinskim ustanovama (149). Ima 14 čestica, od kojih se 7 odnosi na 
depresiju, a 7 na anksioznost. Intenzitet svake tvrdnje se ocjenjuje skalom od 4 boda 
(0=uopće ne, 1=ponekad, 2=često, 3=cijelo vrijeme).  
 
Pravo na korištenje hrvatske verzije upitnika HADS je kupljeno od nakladnika Mapi 
Research Trust (Franscuska). S obzirom na to kako nismo uspjeli pronaći niti jednu 
validacijsku studiju provedenu na sudionicima oboljelim od raka, u Republici Hrvatskoj, 
sami smo ju proveli (150). Dobiveno je kako se čestice kojima se mjeri razina depresivnosti i 
anksioznosti međusobno preklapaju; jednofaktorska solucija (tzv “emocionalna 




uznemirenost”) (Cronbachov α=0.774) i cut-off bod od 11/12 (osjetljivost i specifičnost=0.8) 
su se pokazali kao optimalno rješenje(Tablica 2., Slika 2.). 
 
Sudionici su samostalno ispunjavali upitnik. 
 
 







Komunalitet M SD 
1. Osjećam se napeto. 0.76 0.58 1.53 1.33 
3. Obuzima me neki osjećaj straha, kao da će 
se nešto strašno dogoditi. 
0.63 0.40 1.11 1.30 
5. Glavom mi prolaze zabrinjavajuće misli. 0.65 0.43 1.01 1.18 
7. Mogu mirno sjediti i osjećati se opušteno. 0.49 0.24 0.35 0.74 
9. Obuzima me neki osjećaj straha, kao čvor 
u želudcu. 
0.41 0.16 0.35 0.85 
11. Osjećam se nemirno, kao da bih se 
trebao/la kretati. 
0.65 0.43 1.21 1.25 
13. Obuzima me iznenadna panika. 0.75 0.56 0.68 1.16 
Kaiser-Meyer-Olkin 0.74    
Bartlettov test sfericiteta (df=21) 124.03***    
Karakteristični korijen / objašnjena  
varijanca (%) 
2.80 40.00 %   





Komunalitet M SD 
2. Još uvijek uživam u stvarima u kojima sam 
i prije uživao/la. 
0.72 0.52 0.37 0.67 
4. Mogu se smijati i uvidjeti smiješnu stranu 
stvari. 
0.85 0.72 0.35 0.69 
6. Osjećam se veselo. - - 1.21 1.35 
8.  Osjećam se usporeno. - - 1.92 1.16 
10. Izgubio/la sam interes za svoj izgled. - - 1.04 1.27 
12.  Veselim se nekim budućim stvarima i 
događajima. 
0.88 0.77 0.36 0.68 
14. Mogu uživati u dobroj knjizi, dobrom 
radijskom ili televizijskom program. 
0.76 0.57 0.24 0.69 
Kaiser-Meyer-Olkin 0.75    
Bartlettov test sfericiteta (df=21) 107.09***    
Karakteristični korijen / objašnjena  
varijanca (%) 
2.58 64.62 %   
Pouzdanost (Cronbachov α) 0.81    
Legenda: M- aritmetička sredina; SD- standarna devijacija;***χ² značajan na razini p< 0.001 
 
 





Slika 2.Faktorks struktura Upitnika depresivnosti i anksioznosti pacijenata u bolnici (HADS) 
 
Legenda: 
x-os broj fakora 























Prije početka provođenja istraživanja dobivene su Etičke dopusnice relevantnih institucija: 
• Medicinskog fakulteta u Zagrebu (Ur. Broj: 380-59-10106-14-55/143; Klasa: 
641-01/14-02/01 
• KBC-a Zagreb (Ur. Broj: 02/21-JG; Klasa: 8.1-13/110-2) 
• KBC-a „Sestre milosrdnice“ (Ur. Broj: EP-4582/15-5) 
 
Sukladno definiranim kriterijima uključenja i isključenja, nadležan liječnik (specijalista 
onkolog) i/ili glavna medicinska sestra odjela upućivali su sudionike doktorandici. 
Doktorandica je prvo objasnila svrhu i plan istraživanja te dala na potpis informirani 
pristanak onim sudionicima koji su pristali na testiranje. 
 
Prikupljanje podataka je započelo ispunjavanjem Općeg upitnika. Doktorandica je postavljala 
pitanja napisana u upitniku i upisivala odgovore sudionika. Potom je uslijedila procjena 
kognitivnog stanja sudionika MoCA testom. Ukoliko je sudionik zadovoljio na testu 
kognitivne procjene, zamoljen je samostalno ispuniti upitnike: EORTC IN_PATSAT32, 
mini-MAC i HADS. Ako sudionik nije zadovoljio na upitniku kognitivne procjene, uslijedio 
bi neformalni razgovor između sudionika i doktorandice. Testiranje je u prosjeku trajalo 30 
minuta, a provodilo se u standardiziranim uvjetima. 
 
4.4. Statistička analiza 
 
Prvo je provedena faktorska analiza upitnika HADS i mini-MAC. Korištene su različite vrste 
faktorske analize (eksplorativna, FA glavnih komponenata, Maximum Likelihood 
ekstrakcija) i načina rotacije faktorskih solucija (kosokutna i ortogonalna) kako bi se 
provjerile strukture upitnika.  
 
Drugi korak je bio ispitivanje direktnog i indirektnog odnosa između psiho-socijalnih faktora 
i zadovoljstva različitim aspektima bolničke skrbi. Za ispitivanje direktnog odnosa korišten je 
Spearmanov koeficijent korelacije, a za ispitivanje indirektnog (moderatorskog i 




medijatorskog odnosa) hijerarhijska multipla regresija s dihotomnim varijablame kao 
prediktorima. 
 
Prije početka moderirajuće multiple regresije (posebne vrste hijerarhijske multiple regresije) 
centrirali smo intervalne varijable dok su kategorijske pretvorene u tzv. dummy varijable. 
Kriterij su bile različite domene zadovoljstva pacijenata (tehničke i interpersonalne vještina, 
način informiranja te dostupnost liječnika i medicinskih sestara/tehničara; interpersonalne 
vještine drugog bolničkog osoblja, vrijeme čekanja na pretrage i nalaze, pristup bolnici, 
čistoća i udobnost te cjelokupno zadovoljstvo dobivenom bolničkom skrbi), prediktor je bio 
HADS (emocionalna uznemirenost), a moderatori su bile demografske varijable (spol, dob, 
stupanj obrazovanja, životni partner, prihodi i duljina liječenja). Moderirajuća multipla 
regresija se provodi kroz niz koraka s time da se svaki korak sastoji od uvrštavanja nove 
varijable ili skupova varijabli u regresijsku jednadžbu. Nakon svakog novog koraka (novo 
uvedene prediktorske varijable) određuje se postotak objašnjene varijance. Značajnost 
doprinosa nove uvrštene varijable manifestira se u značajnoj promjeni u postotku objašnjene 
varijance kriterija (R²). Značajnost promjene testira se F-omjerom (151, 152). Posebnost 
moderirajuće MRI očituje se u specifičnosti varijable koja se posljednja unosi u regresijsku 
jednadžbu. Naime, nakon što su u jednadžbu uvršteni prediktori (npr. anksioznost, 
depresivnost) i moderator (npr. spol), uvodi se i varijabla koja predstavlja njihov umnožak 
(npr. HADS*spol), a nositelj je eventualne interakcije. Kada se utvrdi značajna promjena u 
postotku objašnjene varijance kriterija nakon uvrštavanja umnoška uz kontrolu glavnih 
učinaka prediktora i moderatora, možemo reći da ispitivana varijabla moderira odnos 
prediktora i kriterija (151-153). 
 
Nakon moderatorske analize, pokušali smo provjeriti predstavljaju li demografski faktori 
barem dio mehanizma kojim razina emocionalne uznemirenosti (HADS) utječe na stupanj 
zadovoljstva dobivenom bolničkom skrbi, što se u statističkom smislu svodi na medijacijsku 
analizu. Medijator je varijabla koja posreduje odnos između druge dvije varijable i ukazuje na 
procese (mehanizme) pod kojima se određeni učinak javlja (151). Testiranje medijacije se 
odvija u tri koraka (151, 152). 
 
• Provjera doprinosa prediktora za objašnjavanje kriterija: nužno je utvrditi da 
postoji odnos na koji je moguće ostvariti medijacijsku utjecaj pri čemu se 




procjenjuje i testira značajnost regresijskog pondera prediktora u 
objašnjavanju kriterijske varijable. 
• Provjera doprinosa prediktora za objašnjavanje pretpostavljene medijacijske 
varijable čime se pokazuje da je prediktor povezan s pretpostavljenom 
medijacijskom varijablom kroz koju ostvaruje neizravni utjecaj na kriterij. 
• Ima li prediktor i dalje značajan doprinos u objašnjavanju kriterija, ako se u 
regresiji nalazi istovremeno i pretpostavljena medijacijska varijabla? 
Potvrđivanje medijacije podrazumijeva utvrđivanje smanjenja u veličini, ili 
utvrđivanje neznačajnosti regresijskog koeficijenta za prediktor (koji je prije 
značajno doprinosio objašnjenju kriterija) uz medijator koji značajno doprinosi 
objašnjenju kriterija. 
 
Statistička analiza rezultata je provođena besplatnim i javno dostupnim statističkim 
programom R software (R Project for Statistical Computing) (154). Značajnost koeficijenata 





5.1. Deskriptivna statistika varijabli uključenih u analizu 
 
5.1.1. Deskriptivna statistika demografskih varijabli 
 
Tablica 3. Deskriptivna statistika za varijablu dob i duljina liječenja 
 
 Statistici Dob 
Duljina 
liječenja* 
M 60.15 14.80 
C 61.00 5.00 
D 57 1 
SD 10.265 29.45 
Min 34 1 
Maks 86 180 
 






N=ukupan broj sudionika 
M= aritmetička sredina 
C=medijan 
D= mod 
SD= standardna devijacija 
Min= minimalna vrijednost 
Maks= maksimalna vrijednost 
 
Prosječna dob sudionika je M=60.15 (SD=10.265); Najčešća dob sudionika je D=57 godina. 
Prosječna duljina liječanja iznosi M=18.80 mjeseci (SD=29.45); Sudionici su najčešće u 
liječenju D=1 mjesec. 
Tablica 4. Udio sudionika s obzirom na spol. 
 
Spol f % 
Ž 43 57.30 
M 32 42.70 
 
Legenda: 
Ž= ženski spol  
M= muški spol 
 
Skupina sudionika je ujednačena s obzorom na spol, tj. postoji podjenak broj ispitanika 










Tablica 5. Udio sudionika s obzirom na završenu osnovnu školu. 
 
Završena osnovna škola f % 
Ne* 64 85.30 
Da* 11 14.70 
 
Legenda: 




Tablica 6. Udio sudionika s obzirom na završenu osnovnu školu. 
 
Završena srednja škola f % 
Ne* 36 48.00 
Da* 39 52.00 
 
Legenda:  
*kodiranje: 0=ne, 1=da 
 
Tablica 7. Udio sudionika s obzirom na završenu višu/visoku školu. 
 
 
Završena viša/visoka škola f % 
Ne* 50 66.70 
Da* 25 33.30 
 
Legenda:  
*kodiranje: 0=ne, 1=da 
Varijabla „stupanj obrazovanja“ je transformirana u 3 dihotomne varijable (završena osnovna 
škola, završena srednja škola, završena više/visoka škola) kako bi se olakašala daljnja analiza 




odgovora sudionika. Iz Tablica 4., 5. i 6. vidljivo je kako većina ispitanika ima srednju 
stručnu spremu (52%); 33% ispitanika ima višu ili visoku sručnu spremu, a 15% ima 
završenu osnovnu školu. 
 
Tablica 8. Udio sudionika s obzirom na to imaju li ili ne partnera. 
 
Ima li sudionik partnera? f % 
Nema* 18 24.00 
Ima* 57 76.00 
 
Legenda:  
*kodiranje: 0=nema, 1=ima 
Varijabla “bračni status”, koja je sadržavala više podkategorija/mogućih odgovora (u braku, u 
kohabitaciji, udovac/ica, razveden/a, samac) transformirana je u varijablu s 2 kategorije: ima 
li sudionik partnera ili nema. Iz Tablice 7. Možemo očitati kako većina sudionika (76%) 
izjavljuje kako ima partnera. 
 
Tablica 9. Udio sudionika s obzirom na mjesečne prihode. 
 
Mjesečni prihodi f % 
ispod prosjeka* 37 49.30 
prosječni i iznad prosjeka* 38 50.70 
 
Legenda:  
*kodiranje: 0=ispod prosjeka, 1=prosječni i iznad prosjeka 
Varijabla mjesečni prihodi je izvorno intervalnog karaktera, no zbog pojednostavljenja 
analize transformirana je u dihotomnu varijblu (1. kategorija: ispodprosječna mjesečna 
primanja, 2. kategorija: prosječna iiznadprosječna primanja). Iz Tablice 9. vidljivo je kako se 
broj sudionika s ispodprosječnim (N=37)i prosječnim/iznadprosječnim (N=38) prihodima 
izjednačen. 
 




5.1.2. Deskriptivna statistika varijable “emocionalna uznemirenost” 
 















M= aritmetička sredina 
C=medijan 
D= mod 
SD= standardna devijacija 
Min= minimalna vrijednost 
Maks= maksimalna vrijednost 
 
Varijabla “emocionalna uznemirenost” dobivena je nakon provedene faktorske analize (150) i 
predstavlja kompilaciju čestica kojima se mjeri anksiziosnot  i depresija u hospitaliziranih 
pacijenata.  
Sudionici su prosječno emocionalni uznemireni M=11.35 (SD=7.33) što prema ranije 
spomenutim izračunima (150) predstavlja graničnu vrijednost (cut off score), odnosno, naša 
skupina sudionika je “na samoj granici” klinički značajne anksioznosti i depresije. Na osnovu 
dobivenog, možemo reći kako naša grupa sudionika inklinira prema anksioznosti i depresiji, 
tj. radi se o posebno osjetljivim pacijentima. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx.
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5.1.3. Deskriptivna statistika domena zadovoljstva bolničkom skrbi. 
 
Tablica 11. Deskriptivni podaci domena zadovoljstva bolničkom skrbi. 
 
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 
M 83.33 80.77 85.00 78.16 89.00 91.11 85.99 88.16 86.80 81.33 79.56 84.00 89.66 88.00 
C 100.00 1.00 1.00 100.00 100.00 1.00 1.00 100.00 100.00 1.00 87.50 100.00 100.00 100.00 
D 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 
SD 23.48 21.74 27.15 29.21 18.38 17.19 23.02 20.74 18.168 25.11 24.61 21.60 16.99 17.12 
Min 0.00 0.00 0.00 0.00 16.67 25.00 0.00 0.00 25.00 0.00 12.50 25.00 25.00 25.00 







M= aritmetička sredina 
C=medijan 
D= mod 
SD= standardna devijacija 
Min= minimalna vrijednost 
Maks= maksimalna vrijednost 
1=Interpersonalne vještine liječnika 
2=Tehničke vještine liječnika 
3=Pružanja informacija od strane liječnika 
4=Dostupnost liječnika 
5=Interpersonalne vještine medicinskih sestara/tehničara 
6=Tehničke vještine medicinskih sestara/tehničara 
7=Pružanje informacija od strane sestara/tehničara 
8=Dostupnost medicinskih sestara/tehničara 
9=Ljubaznost i susretljivost drugog bolničkog osoblja 
10=Čekanje na pregled ili dobivanje nalaza 
11=Pristup bolnici 
12=Razmjena informacija između osoblja bolnice 
13=Udobnost i čistoća bolnice 
14=Opće zadovoljstvo bolničkom skrbi 
 
 
Iz Tablice 11. vidljivo je kako sudionici izražavaju visoku razinu zadovoljstva različitim 
domenama zdravstvene skrbi (zadovoljstvo liječnicima, medicinskim sestrama/tehničarima i 
organizacijom skrbi na razini bolnice). Sudionici su najmanje zadovoljni pristupom bolnici 
(M=79.56; SD=24.61)a najviše udobnošću i čistoćom bolnice (M=89.66; SD=16.99). 
Primjećujemo kako su prosječne vrijednosti zadovoljstva medicinskim sestrama/tehničarima 
više od prosječnih vrijednosti liječnicima (recimo, zadovoljstvo interpersonalnim vještinama 




liječnika iznosi M=83.33 (SD=23.48) a zadovoljstvo interpersonalnim vještinama 
medicinskih sestara/tehničara iznosi M=89.00 (SD=18.38).  
 
 
5.2. Testiranje preduvjeta nužnih za provođenje hijerarhijske (moderirajuće) 
multiple regresijske analizes dihotomnim prediktorskim varijablama (tzv. 
kategorijska regresija) 
 
Kategorijska regresijska analiza kvantificira kategorijske podatke na način da procjenjuje 
vrijednost kategorija, rezultirajući optimalnom lineranom regresijskom jednadžbom 
transformiranih varijabli (155).Standarna linerana regresijaka analiza uključuje 
minimalizaciju sume kvadrata razlike između zavisnih varijabli i ponderirane kombinacije 
nezavisnih varijabli. Varijable su tipično kvantitativnei služe za razdjeljivanje grupe 
slučajeva, odnosno za procjenu zasebnih setova parametara svake skupine. Procjenjeni 
koeficijenti odražavaju način na koji promjena u prediktoru utječe na kriterij. Alternativni 
pristup podrazumijeva regresiju odgovora na kategorijskim varijablama. Katetgorisjka 
regresija proširuje standardni pristup na način da simultano skalira nominalne, ordinalne i 
numeričke varijable. Procedura kvantificira kategorijske varijable na način da kvantifikacija 
reflektira obilježja originalih kategorija. Procedura tretira kategorijske varijable na isti način 
kao i numeričke varijable. Korištenjem nelinerane transformacije dopušta se analiza varijabli 
na svim razinama kako bi se pronašao odgovarajući model. Kategorijska regresija je 
ekvivalentna kanoničkoj korelaciji s optimalnim skaliranjem. Skaliranje svih varijabli 
odgovara standardnoj multiploj regresijakoj analizi. 
Preduvjeti za provođenje kategorijske regresije su manje restriktivni od preduvjeta nužnih za 
provođenje linearne regresije. Prvo, nije potreban linearan odnos između zavrsnih i 
nezavisnih varijabli. Kategorijska regresija može “podnijeti” sve vrste odnosa zbog toga što 
primjenjuje ne-linearnu logaritamsku transformaciju kako bi se provela predikcija. Drugo, 
nezavisne varijable ne trebaju biti multivarijatno normalno distribuirane. Iako multivarijatna 
normalnost distribucije rezultira stabilnijim solucijama, nije nužan preduvjet. Nadalje, ni 
reziduli ne trebaju biti normalno distribuirani. Treće, nije potrebano zadovoljiti uvjet 
homoscedasciditeta. Posljednje, nezavisne varijable ne moraju biti intervalnog karaktera. 




Uvjeti koji moraju biti zadovoljeni su: neovisnost mjerenja i nepostojanje multikolineranosti. 
 
5.2.1. Neovisnot opservacija 
 
 
Pretpostavku o nezavisnoti slučajnih varijabli testirana je Durbin-Watsonovim testom. 
Vrijednosti potonjeg se uvijek kreću između 0 i 4. Vrijednost 2 znači da ne postoji 
autokorelacija varijabli. Vrijednosti koje se približavaju 0 ukazuju na pozitivnu 









Interpersonalne vještine liječnika 1.76 
Tehničke vještine liječnika 1.86 
Pružanja informacija od strane liječnika 1.80 
Dostupnost liječnika 1.75 
Interpersonalne vještine medicinskih 
sestara/tehničara 2.14 
Tehničke vještine medicinskih sestara/tehničara 2.10 
Pružanje informacija od strane sestara/tehničara 1.83 
Dostupnost medicinskih sestara/tehničara 2.12 
Ljubaznost i susretljivost drugog bolničkog osoblja 2.15 
Čekanje na pregled ili dobivanje nalaza 1.96 
Pristup bolnici 1.88 
Razmjena informacija između osoblja bolnice 1.94 
Udobnost i čistoća bolnice 2.04 
Opće zadovoljstvo bolničkom skrbi 1.95 
 
 
Iz Tablice 11. možemo očitati kako su sve vrijednosti Durbin-Watson testa blizu 2 što znači 
da u našem uzorku sudionika ne postoji autokorelacija reziduala čime je zadovoljena 
pretpostavka o neovisnoti mjerenja, nužna za provođenje mulitple regresijske analize. 
 








U ovom istraživanju, prije izračuna moderatorskog i medijatorskog efekta varijabli, sukladno 
preporukama iz literature (156), provedeno je tzv. centriranje varijabli kako bi se uklonile 
neesencijalne multikolinearnosti te olakašala interpretacija rezultata. Zbog toga, prikaz 
izračuna stupnja multikolineranosti, bi bio redundatan. 
 
 
5.3. Interkorelacije svih varijabli uključenih u analizu 
 
Za određivanje interkorelacija između demografskih (spol, dob, stupanj obrazovanja, životni 
partner, prihodi i duljina liječenja (izražena u mjesecima)) i psiholoških (emocionalna 
uznemirenost) faktora te različitih domena zadovoljstva bolničkom skrbi (tehničke i 
interpersonalne vještine, način informiranja te dostupnost  liječnika i medicinskih 
sestra/tehničara; interpersonalne vještine drugog bolničkog osoblja, vrijeme čekanja na 
pretrage i nalaze, pristup bolnici, čistoću i udobnost te cjelokupno zadovoljstvo dobivenom 














Tablica 13. Interkorelacije demografskih faktora, emocionalne uznemirenosti i zadovoljstva bolničkom skbi 
 
 
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 
1 1                                             
2 .136 1                                           
3 .016 -.053 1                                         
4 .150 -.088 -.432** 1                                       
5 -.171 .133 -.293* -.736** 1                                     
6 .026 .169 -.032 -.040 .066 1                                   
7 .077 .150 -.194 -.201 .358** .070 1                                 
8 -.044 -.220 -.113 .088 -.009 -.166 .032 1                               
9 .089 -.031 .037 -.104 .083 -.027 -.105 -.023 1                             
10 .058 .137 .217 -.019 -.143 .090 -.019 -.030 -.341** 1                           
11 .032 .058 .186 -.029 -.109 .128 -.058 .001 -.341** .903** 1                         
12 .069 .065 .167 -.017 -.108 .043 -.036 .023 -.296** .905** .811** 1                       
13 .003 .045 .198 -.022 -.126 .034 -.042 .010 -.309** .926** .827** .910** 1                     
14 .102 .163 .112 .042 -.129 .132 -.083 .001 -.381** .639** .718** .599** .621** 1                   
15 .140 .082 .125 .007 -.102 .135 -.073 -.044 -.319** .641** .689** .634** .626** .893** 1                 
16 .086 .037 .072 .063 -.123 .089 -.076 .049 -.329** .674** .667** .751** .741** .877** .872** 1               
17 .057 .087 .147 -.034 -.074 .094 -.033 .019 -.285* .630** .612** .665** .658** .887** .897** .933** 1             
18 .103 .125 .097 .002 -.077 .031 -.057 .029 -.409** .702** .759** .693** .628** .778** .672** .679** .678** 1           
19 .029 -.003 .197 -.077 -.066 .080 .063 .094 -.387** .468** .560** .523** .539** .638** .593** .598** .648** .591** 1         
20 .056 -.163 .136 -.059 -.041 .036 -.012 .096 -.383** .412** .495** .487** .412** .581** .536** .642** .600** .610** .469** 1       
21 -.040 .015 .177 -.095 -.033 -.055 .041 .066 -.436** .608** .615** .630** .643** .642** .597** .649** .655** .760** .641** .582** 1     
22 .266* -.031 .198 -.114 -.028 .118 -.051 -.079 -.323** .435** .413** .381** .390** .631** .700** .549** .607** .694** .423** .594** .533** 1   
23 .125 .014 .237* -.011 -.166 .108 -.069 -.020 -.366** .591** .599** .581** .592** .791** .779** .735** .807** .768** .660** .669** .707** .845** 1 










2 Spol (1= ženski spol, 2= muški spol) 
3 Završena osnovna škola (0= ne, 1= da) 
4 Srednja stručna sprema (0=ne, 1=da) 
5 Viša i visoka stručna sprema (0=ne, 1=da) 
6 Životni partner (0=nema, 1=ima) 
7 Mjesečni prihodi (0=ispod prosjeka, 1=prosječni i 
iznad prosjheka) 
8 Duljina liječenja (u mjesecima) 
9 HADS (emocionalna uznemirenost) 
10 Interpersonalne vještine liječnika 
11 Tehničke vještine liječnika 
12 Pružanja informacija od strane liječnika 
13 Dostupnost liječnika 
14 Interpersonalne vještine medicinskih 
sestara/tehničara 
15 Tehničke vještine medicinskih sestara/tehničara 
16 Pružanje informacija od strane sestara/tehničara 
17 Dostupnost medicinskih sestara/tehničara 
18 Ljubaznost i susretljivost drugog bolničkog 
osoblja 
19 Čekanje na pregled ili dobivanje nalaza 
20 Pristup bolnici 
21 Razmjena informacija između osoblja bolnice 
22 Udobnost i čistoća bolnice 










Dob je statistički značajno povezana s procjenom udobnosti i čistoće bolnice (r=0.266; 
p<0.01) što znači kako su stariji sudionici zadovoljniji čistoćom i udobnošću bolnice. Mlađi 
sudionici su manje zadovoljni čistoćom i udobnošću bolnice. 
 
Završena osnovna škola je statistički značajno povezana s općim zadovoljstvom bolničkom 
skrbi (r=0.237; p<0.01). To znači da su sudionici sa završenom osnovnom školom općenito 
zadovoljniji dobivenom bolničkom skrbi. 
 
HADS ili emocionalna uznemirenost je statistički značajno negativno povezana sa svim 
domenama zadovoljstva bolničkom skrbi (Tablica 13.) što znači da su emocionalno 
uznemireniji sudionici (s izraženijim simptomima depresivnosti i anksioznosti) manje 
zadovoljni dobivenom bolničkom skrbi. 
 
Varijable spol, srednja stručna sprema, visokoškolska stručna sprema, životni partner, 
mjesečni prihodi i duljina liječenja nisu značajno povezani niti s jednom drugom varijablom. 
 
 
5.4. Provjera izravnog doprinosa demografskih faktora i emocionalne uznemirenosti 
u objašnjavanju varijance domena zadovoljstva bolničkom skrbi 
 
U ovom istraživanju zanimao nas je izravni doprinos demografskih faktora i emocionalne 
uznemirenosti na stupanj zadovoljstva različitim domenama bolničke skrbi. Rezultati 















Tablica 14. Izravni doprinos demografskih faktora i emocionalne uznemirenosti zadovoljstvu 














Dob 0.16 0.26 0.07 0.58 0.55 
Spol 8.09 5.51 0.17 1.46 0.14 
Završena osnovna škola 19.58 8.69 0.29 2.25 0.02 
Završena srednja škola 5.56 6.23 0.12 0.89 0.37 
Život s partenrom 4.55 6.32 0.08 0.72 0.47 
Mjesečni prihodi -0.61 5.83 -0.01 -0.10 0.91 
Duljina liječnja 2.67 6.85 0.05 0.39 0.69 
Emocionalna 
uznemirenost 
-15.73 5.38 -0.34 -2.92 0.00 
Varijabla „završena viša/visoka 
škola“ je isključena. 
    
 
 
Kriterij “interperosnalne vještine liječnika” značajno predviđaju varijable “završena osnovna 
škola” (B=19.58; t=2.25, p=0.02) i “emocionalna uznemirenost” (B=-15.73; t= -2.92, 
p=0.00). Korištenim setom prediktora je predviđeno 20% varijance kriterija (R² = 0.203); 
povezanost seta prediktora i kriterija je statistički značajna (R=0.45; F=2.06, df1=8, df2=65, 
p=0.05). Vraijabla “završena osnosvna škola” je značajno pozitivno povezana s kriterijskom 


















Tablica 15. Izravni doprinos demografskih faktora i emocionalne uznemirenosti zadovoljstvu 















Dob 0.16 0.25 0.07 0.64 0.51 
Spol 3.92 5.13 0.09 0.76 0.44 
Završena osnovna škola 15.21 8.17 0.24 1.86 0.06 
Završena srednja škola 2.32 5.84 0,05 0.39 0.69 
Život s partenrom 7.96 5.94 0.15 1.34 0.18 
Mjesečni prihodi -1.47 5.41 -0.03 -0.27 0.78 
Duljina liječnja 7.74 6.42 0.15 1.20 0.23 
Emocionalna 
uznemirenost 
-12.67 5.00 -0.29 -2.53 0.01 
Varijabla „završena viša/visoka 
škola“ je isključena. 
    
 
Iako je prediktor „emocionalna uznemirenost“ značaja u predviđanju kriterija „tehničke 
vještine liječnika“ (B=-12.67; t=-2.53, p=0.01), odabrani set predikatora sveukupno ne 















Tablica 16. Izravni doprinos demografskih faktora i emocionalne uznemirenosti zadovoljstvu 














Dob 0.28 0.32 0.10 0.89 0.37 
Spol 5.49 6.54 0.10 0.83 0.40 
Završena osnovna škola 17.53 10.41 0.23 1.68 0.09 
Završena srednja škola 3.00 7.44 0.05 0.40 0.68 
Život s partenrom 4.16 7.57 0.06 0.55 0.58 
Mjesečni prihodi -0.68 6.90 -0.01 -0.10 0.92 
Duljina liječnja 9.00 8.18 0.14 1.10 0.27 
Emocionalna 
uznemirenost 
-14.62 6.37 -0.27 -2.29 0.03 
Varijabla „završena viša/visoka 
škola“ je isključena. 
    
 
Iako je prediktor „emocionalna uznemirenost“ značajan u predviđanju kriterija 
„informiranost od strane liječnika“ (B=-12.67; t=-2.53, p=0.01),  odabrani prediktorski set, 
sveukupno gledajući, ne objašanjava značajno varijancu (14.1%) kriterija (R=0.37; F=1.35; 




























Dob 0.08 0.34 0.02 0.23 0.81 
Spol 4.93 7.01 0.08 0.70 0.48 
Završena osnovna škola 21.79 11.15 0.26 1.95 0.05 
Završena srednja škola 5.14 7.97 0.08 0.64 0.52 
Život s partenrom 2.99 8.11 0.04 0.36 0.71 
Mjesečni prihodi -0.73 7.39 -0.01 -0.10 0.92 
Duljina liječnja 4.68 8.77 0.06 0.53 0.59 
Emocionalna 
uznemirenost 
-17.44 6.83 -0.30 -2.55 0.01 
     
 
Iako je prediktor „emocionalna uznemirenost“ značajan u predviđanju kriterija 
„informiranost od strane liječnika“ (B=-17.44; t=-2.55, p=0.01),  odabrani prediktorski set, 
sveukupno gledajući, ne objašanjava značajno varijancu (14.8%) kriterija (R=0.38; F=1.42; 

















Tablica 18. Izravni doprinos demografskih faktora i emocionalne uznemirenosti zadovoljstvu 













Dob 0.25 0.20 0.14 1.20 0.23 
Spol 7.38 4.23 0.20 1.74 0.08 
Završena osnovna škola 9.66 6.72 0.18 1.43 0.15 
Završena srednja škola 3.11 4.81 0.08 0.64 0.51 
Život s partenrom 6.31 4.89 0.14 1.29 0.20 
Mjesečni prihodi -3.18 4.45 -0.08 -.71 0.47 
Duljina liječnja 7.21 5.28 0.16 1.36 0.17 
Emocionalna 
uznemirenost 
-11.92 4.11 -0.32 -2.89 0.00 
Varijabla „završena viša/visoka 
škola“ je isključena. 
    
 
 
Kriterij “interpersonalne vještine medicinskih sestara/tehničara” značajno predviđaju 
varijable “spol” (B=7.38; t=1.74, p=0.08) i “emocionalna uznemirenost” (B=-11.92; t= -2.89, 
p=0.00). Korištenim setom prediktora je predviđeno 22% varijance kriterija (R² = 0.22); 
povezanost seta prediktora i kriterija je statistički značajna (R=0.47; F=2.29, df1=8, df2=65, 
p=0.03). Varijabla “spol” je značajno pozitivno povezana s kriterijskom varijablom (β=0.20), 











Tablica 19. Izravni doprinos demografskih faktora i emocionalne uznemirenosti 













Dob 0.28 0.20 0.17 1.41 0.16 
Spol 3.21 4.20 0.09 0.76 0.44 
Završena osnovna škola 7.62 6.61 0.15 1.15 0.25 
Završena srednja škola 0.99 4.76 0.02 0.21 0.83 
Život s partenrom 5.91 4.82 0.14 1,22 0.22 
Mjesečni prihodi -2.85 4.43 -0.08 -0.64 0.52 
Duljina liječnja 4.42 5.19 0.11 0.85 0.39 
Emocionalna 
uznemirenost 
-8.31 4.08 -0.24 -2.03 0.04 
Varijabla „završena viša/visoka 
škola“ je isključena. 
    
 
 
Iako je prediktor „emocionalna uznemirenost“ značajan u predviđanju kriterija „tehničke 
vještine medicinskih sestara/tehničara“ (B=-8.31; t=-2.03, p=0.04),  odabrani prediktorski set, 
sveukupno gledajući, ne objašanjava značajno varijancu (13.7%) kriterija (R=0.37; F=1.28; 















Tablica 20. Izravni doprinos demografskih faktora i emocionalne uznemirenosti zadovoljstvu 













Dob 0.26 0.28 0.12 0.94 0.34 
Spol 3.20 5.74 0.06 0.55 0.58 
Završena osnovna škola 4.41 8.20 0.06 0.53 0.59 
Završena srednja škola -3.96 6.94 -0.08 -0.57 0.57 
Život s partenrom 5.89 6.72 0.10 0.87 0.38 
Mjesečni prihodi -2.97 6.19 -0.06 -0.48 0.63 
Duljina liječnja 8.84 7.03 0.16 1.25 0.21 
Emocionalna 
uznemirenost 
-13.54 5.63 -0.29 -2.40 0.02 
Varijabla „završena viša/visoka 
škola“ je isključena. 
    
 
Iako je prediktor „emocionalna uznemirenost“ značajan u predviđanju kriterija 
„informiranost od strane medicinskih sestara/tehničara“ (B=-13.54; t=-2.40, p=0.02),  
odabrani prediktorski set, sveukupno gledajući, ne objašanjava značajno varijancu (15%) 















Tablica 21. Izravni doprinos demografskih faktora i emocionalne uznemirenosti 













Dob 0.19 0.24 0.09 0.79 0.42 
Spol 4.86 5.05 0.11 0.96 0.34 
Završena osnovna škola 11.73 8.04 0.20 1.45 0.15 
Završena srednja škola 0.99 5.75 0.02 0.17 0.86 
Život s partenrom 6.02 5.85 0.12 1.03 0.30 
Mjesečni prihodi -0.45 5.33 -0.01 -0.08 0.93 
Duljina liječnja 8.92 6.32 0.18 1.41 0.16 
Emocionalna 
uznemirenost 
-8.46 4.92 -0.20 -1.71 0.09 
Varijabla „završena viša/visoka 
škola“ je isključena. 
    
 
 
Odabrani prediktorski setne objašanjava značajno varijancu (12.1%) kriterija (R=0.35; 















Tablica 22. Izravni doprinos demografskih faktora i emocionalne uznemirenosti 













Dob 0.29 0.20 0.16 1.44 0.15 
Spol 7.51 4.20 0.20 1.79 0.07 
Završena osnovna škola 9.45 6.71 0.18 1.40 0.16 
Završena srednja škola 1.68 4.87 0.04 0.34 0.73 
Život s partenrom 3.22 4.86 0.07 0.66 0.51 
Mjesečni prihodi -1.93 4.43 -0.05 -0.43 0.66 
Duljina liječnja 10.42 5.17 0.25 2.01 0.04 
Emocionalna 
uznemirenost 
-14.17 4.04 -0.39 -3.50 0.00 
Varijabla „završena viša/visoka 
škola“ je isključena. 
    
 
 
Kriterij “ljubaznost i susretljivost dugog bolničkog osoblja” značajno predviđaju varijable 
“spol” (B=7.51; t=1.79, p=0.07), “duljina liječenja” (B=10.42; t=2.01, p=0.04) i 
“emocionalna uznemirenost” (B=-14.17; t= -3.50, p=0.00). Korištenim setom prediktora je 
predviđeno 26% varijance kriterija (R²= 0.26); povezanost seta prediktora i kriterija je 
statistički značajna (R=0.51; F=2.74, df1=8, df2=63, p=0.01). Varijabla “spol” je značajno 
pozitivno povezana s kriterijskom varijablom (β=0.20), kao i “duljina liječenja” (β=0.25) dok 












Tablica 23. Izravni doprinos demografskih faktora i emocionalne uznemirenosti 













Dob 0.24 0.27 0.09 0.87 0.38 
Spol 1.34 5.65 0.02 0.23 0.81 
Završena osnovna škola 19.95 8.99 0.28 2.21 0.03 
Završena srednja škola 1.43 6.43 0.02 0.22 0.82 
Život s partenrom 7.25 6.54 0.12 1.10 0.27 
Mjesečni prihodi 5.00 5.96 0.10 0.83 0.40 
Duljina liječnja 12.24 7.07 0.21 1.73 0.08 
Emocionalna 
uznemirenost 
-18.53 5.50 -0.37 -3.36 0.00 
Varijabla „završena viša/visoka 
škola“ je isključena. 
    
 
 
Kriterij “vrijeme čekanja na pregled ili dobivanje nalaza” značajno predviđaju varijable 
“završena osnovna škola” (B=19.95; t=2.21, p=0.03), “duljina liječenja” (B=12.24; t=1.73, 
p=0.08) i “emocionalna uznemirenost” (B=-18.53; t= -3.36, p=0.00). Korištenim setom 
prediktora je predviđeno 25% varijance kriterija (R²= 0.25); povezanost seta prediktora i 
kriterija je statistički značajna (R=0.50; F=2.77, df1=8, df2=66, p=0.01). Varijabla “završena 
osnovna škola” je značajno pozitivno povezana s kriterijskom varijablom (β=0.28), kao i 
“duljina liječenja” (β=0.21) dok je “emocionalna uznemirenost” značajno negativno 
























Dob 0.34 0.27 0.14 1.24 0.21 
Spol -9.28 5.70 -0.18 -1.62 0.10 
Završena osnovna škola 11.76 7.93 0.17 1.48 0.14 
Završena srednja škola 6.30 6.69 0.12 0.94 0.35 
Život s partenrom 3.24 6.50 0.05 0.49 0.62 
Mjesečni prihodi -3.00 5.97 -0.06 -0.50 0.61 
Duljina liječnja 0.06 0.09 0.08 0.72 0.47 
Emocionalna 
uznemirenost 
-1.41 0.37 -0.42 -3.75 0.00 
Varijabla „završena viša/visoka 
škola“ je isključena. 




Kriterij “pristup bolnici” značajno predviđa varijabla “emocionalna uznemirenost” (B=-1.41; 
t=-3.75, p=0.00). Korištenim setom prediktora je predviđeno 23% varijance kriterija (R²= 
0.23); povezanost seta prediktora i kriterija je statistički značajna (R=0.49; F=2.42, df1=8, 













Tablica 25. Izravni doprinos demografskih faktora i emocionalne uznemirenosti zadovoljstvu 













Dob 0.01 0.23 0.00 0.07 0.93 
Spol 1.21 4.94 0.02 0.24 0.80 
Završena osnovna škola 13.60 6.90 0.22 1.97 0.05 
Završena srednja škola 3.13 5.63 0.06 0.55 0.58 
Život s partenrom -2.89 5.52 -0.05 -0.52 0.60 
Mjesečni prihodi 0.41 5.09 0.01 0.08 0.93 
Duljina liječnja 0.05 0.08 0.07 0.69 0.49 
Emocionalna 
uznemirenost 
-1.32 0.32 -0.44 -4.08 0.00 
Varijabla „završena viša/visoka 
škola“ je isključena. 
    
 
 
Kriterij “vrijeme čekanja na pregled ili dobivanje nalaza” značajno predviđaju varijable 
“završena osnovna škola” (B=13.60; t=1.97, p=0.05) i “emocionalna uznemirenost” (B=-
1.32; t=-4.08, p=0.00). Korištenim setom prediktora je predviđeno 24% varijance kriterija 
(R²= 0.24); povezanost seta prediktora i kriterija je statistički značajna (R=0.49; F=2.63, 
df1=8, df2=66, p=0.01). Varijabla “završena osnovna škola” je značajno pozitivno povezana 
s kriterijskom varijablom (β=0.28), kao i “duljina liječenja” (β=0.22) dok je “emocionalna 











Tablica 26. Izravni doprinos demografskih faktora i emocionalne uznemirenosti 













Dob 0.57 0.18 0.35 3.21 0.00 
Spol -3.86 3.76 -0.11 -1.02 0.30 
Završena osnovna škola 10.88 5.25 0.22 2.06 0.04 
Završena srednja škola 6.64 4.29 0.18 1.54 0.12 
Život s partenrom 4.50 4.21 0.11 1.06 0.28 
Mjesečni prihodi -4.41 3.88 -0.13 -1.13 0.26 
Duljina liječnja -0.02 0.06 -0.04 -0.43 0.66 
Emocionalna 
uznemirenost 
-0.91 0.24 -0.39 -3.69 0.00 
Varijabla „završena viša/visoka 
škola“ je isključena. 
    
 
 
Kriterij “udobnost i čistoća bolnice” značajno predviđaju varijable “dob” (B=0.57; t=3.21, 
p=0.00), “završena osnovna škola” (B=10.88; t=2.06, p=0.04) i “emocionalna uznemirenost” 
(B=-0.91; t=-3.69, p=0.00). Korištenim setom prediktora je predviđeno 29% varijance 
kriterija (R²= 0.29); povezanost seta prediktora i kriterija je statistički značajna (R=0.54; 



























Dob 0.26 0.18 0.15 1.41 0.16 
Spol -0.23 3.92 -0.00 -0.06 0.95 
Završena osnovna škola 11.29 5.47 0.23 2.06 0.04 
Završena srednja škola -0.56 4.47 -0.01 -0.12 0.89 
Život s partenrom 4.48 4.39 0.11 1.02 0.31 
Mjesečni prihodi -2.67 4.04 -0.07 -0.66 0.51 
Duljina liječnja 0.01 0.06 0.02 0.21 0.83 
Emocionalna 
uznemirenost 
-0.91 0.25 -0.39 -3.56 0.00 
Varijabla „završena viša/visoka 
škola“ je isključena. 
    
 
Kriterij “opće zadovoljstvo bolničkom skrbi” značajno predviđaju varijable “završena 
osnovna škola” (B=11.29; t=2.06, p=0.04) i “emocionalna uznemirenost” (B=-0.91; t=-3.56, 
p=0.00). Korištenim setom prediktora je predviđeno 24% varijance kriterija (R²= 0.24); 
povezanost seta prediktora i kriterija je statistički značajna (R=0.48; F=2.59, df1=8, df2=66, 
p=0.01). Varijabla “završena osnovna škola” je značajno pozitivno povezana s kriterijskom 














Drugi korak analize bio je odrediti indirektan odnos između demografskih varijabli, 
emocionalne uznemirenosti i različitih domena zadovoljstva bolničkom skrbi. Demografske 
varijable su promatrane kao moguće moderator i medijator varijable odnosa između 




5.5. Testiranje moderatorskog utjecaja demografskih faktora na odnos emocionalne 
uznemirenosti i domena zadovoljstva bolničkom skrbi 
 
Ispitivanje moderatorskog utjecaja demografskih faktora na odnos emocionalne 
uznemirenosti i različitih domena zadovoljstva bolničkom skrbi zahtijevalo je formiranje 8 
novih varijabli (dob*HADS, spol*HADS, OŠ*HADS, SSS*HADS, VŠS/VSS*HADS, 
partner*HADS, prihodi*HADS, duljina liječenja*HADS) koje smo posljednje uvrštavali u 
regresijsku jednadžbu. Ako se, nakon uvrštavanja tih varijabli, varijanca kriterija statistički 





















Tablica 28. Moderirajuća regresijska analiza  
 






















































































































































































































































A Interpersonalne vještine liječnika  
B Tehničke vještine liječnika  
C Pružanja informacija od strane liječnika  
D Dostupnost liječnika  
E Interpersonalne vještine medicinskih 
sestara/tehničara 
 
F Tehničke vještine medicinskih sestara/tehničara  
G Pružanje informacija od strane sestara/tehničara  
H Dostupnost medicinskih sestara/tehničara  
I Ljubaznost i susretljivost drugog bolničkog osoblja 
J Čekanje na pregled ili dobivanje nalaza 
K Pristup bolnici 
L Razmjena informacija između osoblja bolnice 
M Udobnost i čistoća bolnice 
N Opće zadovoljstvo bolničkom skrbi 
 
Iz Tablice 28. možemo očitati da postoji statistički značajan (p<0.05) moderatorski učinak 
demografskih faktora na odnos emocionalne povezanosti i dvije domene zadovoljstva 
bolničkom skrbi: dostupnost medicinskih sestara/tehničara i opće zadovoljstvo. Kako bismo 
utvrdili točno o kojim varijablama je riječ, proveli smo tzv. Backward eliminaciju. Radi se o 
postupku reduciranja redundantnih prediktorskih varijabli. Može se provoditi manualno tako 
da se iz jednadžbe jedna po jedna, izbacuju varijable s najvećim p-vrijednostima. Dakle, prvo 
se sagleda kompletan model i pronađe varijabla s najvećom p-vrijednošću. Tu varijablu 
izbacujemo iz jednadžbe i provjeravamo postupcima multiple regresije dolazi li do kakve 
promjene. Potom, jednu po jednu, izbacujemo i sve preostale varijable dok ne dođemo do 











Tablica 29. Backword eliminacija za kriterijske varijable „zadovoljstvo dostupnošću 










spol*HADS 2.05 0.59 1.07 3.43 0.00 
prihodi*HADS -1.32 0.58 -0.31 -2.25 0.02 
2 
spol*HADS 1.58 0.47 1.00 3.35 0.00 






1        zadovoljstvo dostupnošću medicinskih sestara/tehničara 
2        opće zadovoljstvo bolničkom skrbi 
 
 
Spol i prihodi su značajni moderatori povezanosti između emocionalne uznemirenosti 
(HADS) i zadovoljstva dostupnošću medicinskih sestara/tehničara te općeg zadovoljstva 
bolničkom skrbi, odnosno: 
 
• Emocionalno uznemireniji sudionici muškog spola su zadovoljniji 
dostupnošću medicinskih sestara/tehničara. 
• Emocionalno uznemireniji sudionici koji imaju veće prihode imaju niže 
zadovoljstvo dostupnošću medicinskih sestara/tehničara. 
• Sudionici muškog spola koji su emocionalno uznemireniji imaju veću 
opću razinu zadovoljstva bolničkom skrbi. 
• Emocionalno uznemireniji sudionici koji imaju veće prihode imaju niže 
„opće zadovoljstvo bolničkom skrbi“. 
 
 




5.6. Testiranje medijacijskog utjecaja demografskih faktora na odnos emocionalne 
uznemirenosti i zadovoljstva bolničkom skrbi 
 
S obzirom na to da ne postoji značajna povezanost (Tablica 13.) između demografskih 
varijabli (pretpostavljenih medijatora) i HADS-a, moderator analizu nismo proveli. Dakle, 
prediktor (HADS) nije značajno povezan (p>0.05) s pretpostavljenim medijacijskim 
varijablama (demografskim karakteristikama sudionika) što znači kako demografske 







U ovom radu razmatrali smo psihosocijalne odrednice zadovoljstva bolničkom skrbi u 
odraslih pacijenata s uznapredovalim rakom. Zanimao nas je izravni i neizravni odnos 
između socio-demografskih varijabli (dob, spol, bračni status, stupanj obrazovanja, prihodi i 
duljina liječenja), emocionalne uznemirenosti i domena zadovoljstva bolničkom skrbi 
(zadovoljstvo liječnicima, medicinskim sestrama i organizacijom skrbi na razini bolnice). 
Htjeli smo proučiti i na koji način su osobine ličnosti pacijenata, točnije, načini suočavanja s 
bolešću, povezane sazadovoljstvombolničkomskrbi, no korišteni upitnik nije pokazao 
zadovoljavajuće karakteristike, zbog čega je izbačen iz daljnje analize. 
 
Na samom početku izračuna rezultata bilo je potrebno utvrditi kakva je povezanost svih 
varijabli koje smo koristili u analizi, pa smo, ispitali i testirali značajnost njihovih 
međusobnih korelacija. Odnos između dvije varijable, među ostalim, može se 
konceptualizirati kao uzročno-posljedični odnos u kojem nezavisna varijabla ima izravni 
uzročni utjecaj na zavisnu varijablu, ali i kao ishod različitih neizravnih utjecaja tzv. trećih 
varijabli (151, 152). Model izravnog utjecaja najjednostavniji je i kao takav je dosta 
ograničen u smislu spoznajne vrijednosti. Naime, njime možemo utvrditi samo to da određeni 
utjecaj jedne na drugu varijablu postoji, ali ne i razumjeti mehanizme i procese kojima se taj 
utjecaj ostvaruje. Upravo radi tih karakteristika, autor Berger (152) takvu konceptualizaciju 
odnosa među varijablama naziva modelom “crne kutije”. Model neizravnog utjecaja 




podrazumijeva moderatorske i medijacijske varijable. Iako njihovo razmatranje i korištenje u 
psihologijskoj znanosti ima dugu povijest, u literaturi se često pronalaze nekonzistentnosti u 
njihovom korištenju (151).  
 
Moderatorska varijablapodrazumijeva kvalitativnu (npr. spol, rasa itd.) ili kvantitativnu (npr. 
stupanj socijalne poželjnosti) varijablu koja utječe na smjer i/ili snagu odnosa između 
nezavisne varijable tj. prediktora i zavisne tj. kriterija (151). Medijacijska 
varijablapodrazumijeva generativni mehanizam kroz koji nezavisna varijabla tj. prediktor 
ostvaruje svoj utjecaj na kriterij. Medijacijske varijable objašnjavaju način na koji se 
unutrašnji psihološki mehanizmi manifestiraju u vanjskim izražajima te specificiraju kako i 
zašto se određeni učinci ostvaruju, dok moderatori određuju kada se ti učinci događaju (151). 
 
6.1. Interkorelacije psiho-socijalnih faktora i zadovoljstva bolničkom skrbi 
 
Prvi rezultat ovog istraživanja je nepostojanje statistički značajnih korelacija (p>0.05) između 
socio-demografskih varijabli (spol, dob, stupanj obrazovanja, životni partner, prihodi i duljina 
liječenja) i emocionalne uznemirenosti (HADS) (Tablica 13).  
 
O točnom uzroku nepostojanja značajne povezanosti između socio-demografskih varijabli i 
HADS-a možemo spekulirati. Moguće je da je naša veličina uzorka (N=75) premala pa efekt 
nije zapažen. Ili kod sudionika koji su oboljeli od uznapredovalog metastatskog raka, kod 
kojega se primjenjuje samo palijativna terapija, zaista ne postoji povezanost između mjerenih 
varijabli. Nadalje, povezanost možda i postoji, ali putem interakcije s nekim faktorima koje 
mi nismo analizirali. 
 
Istraživanja provedena na populaciji sudionika oboljelih od raka pokazuju kako ne postoje 
značajne spolne razlike s obzirom na razinu anksioznosti i depresije mjerene Upitnikom 
hospitalne anksioznosti i depresije (157). Moguće objašnjenje ovog nalaza jest to kako 
životno ugrožavajuća bolest jednako utječu na sve, odnosno, muškarci i žene su jednako 
emocionalno uznemireni. U drugim istraživanjima (158) dobiveno je kako je spol značajno 
povezan s razinama anksioznosti i depresije u populaciji oboljelih od raka, odnosno, 
prevalencija depresije je viša u žena. 
 




Pronađeno je kako je starija dob značajno negativno povezana s razinama anksioznosti i 
depresije (93). Stariji sudionici vjerojatno lakše i bolje prihvaćaju da su oboljeli od raka od 
mlađih sudionika zbog čega se bolje prilagođavaju bolesti. Nadalje, dobiveno je kako je 
starija dob značajno povezna s redukcijom anksioznosti i depresije u sudionika koji su 
oboljeli od gastrointestinalnog raka, raka dojke, prostate ali ne i u oboljelih od raka pluća 
(159). Jedno od ponuđenih objašnjenja je različita lokacija tumora i ozbiljnost bolesti. Što je 
prognoza bolesti lošija, dolazi do eliminacije protektivne uloge dobi. 
 
Povezanost stupnja obrazovanja i emocionalnog distresa postoji, ali ovisna je o duljini 
liječenja. Dobiveno je kako žene oboljele od raka s višim stupnjem obrazovanja doživljavaju 
veće razine stresa od onih s nižim stupnjem obrazovanja. Ipak, nakon nekoliko mjeseci 
liječenja, te razlike nestaju. Nestajanje razlika između obrazovanijih i manje obrazovanih se 
objašnjava time što su sudionice s višim stupnjem obrazovanja u početku liječenja više 
okupirane samom situacijom, ali s protokom liječenja žene višeg stupanja obrazovanja se 
bolje prilagođavaju istoj(160). 
 
Neka istraživanja (161) pokazuju kako su mlađa životna dob, lošiji ekonomski status, 
nepismenost ili niži stupanj obrazovanja te samački život (bez partnera) povezani s većom 
anksioznošću i depresijom. Oboljeli od raka koji žive s partnerom skloniji su depresiji, dok su 
sudionici koji žive sami više skloni anksioznosti. Jedno od mogućih objašnjenja je to što oni 
koji žive s partnerom i/ili obitelji imaju nekoga o kome bi se trebali skrbiti tj. imaju “više 
obveza” što ih čini depresivnijima dok sudionici koji žive sami su više anksiozni jer se brinu 
hoće li naći partnera ili prijatelja koji će se mogu brinuti o njima. Naravno, radi se samo o 
spekulacijama. Jesu li dobiveni nalazi, kao i objašnjenja istih, zaista odraz istine, treba 
provjeriti dodatnim istraživanjima. 
 
Što se tiče povezanosti između socio-demografskih varijabli i domena zadovoljstva 
bolničkom skrbi dobiveno je sljedeće: postoji značajna pozitivna korelacija (p<0.05) između 
dobi i zadovoljstva čistoćom/udobnošću bolnice te završene osnovne škole i općeg 
zadovoljstva. To znači kako su sudionici starije životne dobi zadovoljniji čistoćom i 
udobnošću bolnice od sudionika mlađe životne dobi te kako su sudionici sa završenom 
osnovnom školom općenito zadovoljniji dobivenom skrbi. 
 




Iako je naš nalaz sukladan nalazima iz dostupne literature (162), moramo napomenuti kako su 
dobivene značajne korelacije veoma niske (r=0.2; Tablica 2.) što može, i ne mora, biti 
rezultat slučajnosti. U kasnijim izračunima direktnog i indirektnog utjecaja na zadovoljstvo 
bolničkom skrbi, pokazalo se da te varijable, u kombinaciji s ostalim demografskim 
faktorima, nisu značajan prediktor zadovoljstva. Ostale socio-demografske varijable (spol, 
srednja stručna sprema, više/visoka stručna sprema, život s ili bez partnera, prihodi i duljina 
liječenja) nisu statistički značajno povezane (p>0.05; Tablica 2.) s domenama zadovoljstva 
bolničke skrbi. Istraživanje treba ponoviti na reprezentativnom uzorku za Republiku 
Hrvatsku kako bismo bili sigurni u nalaze tj. kako bismo ih mogli generalizirati. 
 
Istraživanja (163) općenito pokazuju kako postoji kompleksan odnos između dobi i 
zadovoljstva. Pronađeno je kako razina zadovoljstva raste s dobi sve do između 65 i 80 
godine, nakon čega dolazi do opadanja. Nadalje, iako je bolje zdravlje povezano s većom 
razinom zadovoljstva u svih dobnim skupinama, odnos između dobi i zadovoljstva se 
modificira pod utjecajem zdravstvenog statusa. Specifično, opadanje razine zadovoljstva je 
manje izraženo u starijih sudionika koji su boljeg zdravstvenog statusa. Ovakav odnos ostaje 
stabilan čak i nakon što se kontroliraju potencijalni kovarijati, te ostaje konzistentan u svim 
domenama zadovoljstva bolničkom skrbi kao i općom razinom zadovoljstva. 
 
Pozitivna asocijacija između dobi i zadovoljstva nije vezana smo uz zdravstvenu skrbi. U 
jednoj studiji o socijalnoj pomoći, pokazalo se kako su stariji sudionici zadovoljniji 
dobivenom uslugom od mlađih (164).  
 
Jesu li razlike u stupnju zadovoljstva zdravstvenom skrbi, s obzirom na dob, odraz očekivanja 
pacijenata, razlika u percepciji ili stvarnih razlika u skrbi, ostaje nerazjašnjeno. Postoji 
nekoliko teorija koje pokušavaju objasniti psihosocijalne odrednice zadovoljstva pacijenata i 
koje određuju zadovoljstvo kao balans između očekivanja od skrbi i stvarno dobivene skrbi 
(42). 
 
Teorija ispunjenja (eng. fulfillment theory) definira zadovoljstvo kao razliku između onog što 
pacijent želi (ili očekuje) i onoga što je dobio. Teorija diskrepancije također određuje 
zadovoljstvo kao razliku između želja i realiziranog, ali pretpostavlja kako tu razliku treba 




promatrati u kontekstu količine željenog. Teorija jednakosti opisuje zadovoljstvo kao 
percipiranu jednakost, odnosno, postulira kako pacijentievaluiraju ravnotežu između 
očekivanja i događaja s obzirom na isto kod drugih ljudi. Dok prema teoriji socijalne 
komparacije, zadovoljstvo se temelji na direktnoj usporedbi dobivene skrbi s onim što su 
dobili drugi, tj. s (percepcijom) skrbi koju su dobili drugi ljudi (42). 
 
Nadalje, postoji druga skupina dostupne literature prema kojoj se zadovoljstvo objašnjava 
kao rezultat razlika u percepciji tretmana (164). Prema tzv. “maturacijskom objašnjenju”, 
stariji sudionici su zadovoljniji dobivenom zdravstvenom skrbi zato što su upoznatiji s 
procesima skrbi, odnosno, znaju koje su moguće poteškoće tijekom procesa primanja (i 
pružanja) zdravstvene skrbi. Prema “generacijskom objašnjenju”, stupanj zadovoljstva ovisi o 
vremenu u kojem je osoba/pacijent odrastao. Na primjer, osobe koje su odrasle tijekom 
Drugog svjetskog rata iskusile su mnoge životne nedaće i razvile određenu “otpornost” u 
usporedbi s osobama koje su odrasle u mirnodopskom razdoblju. To bi značili kako su te 
osobe manje osjetljive na moguće nepravilnosti ili nepravde u zdravstvenom sustavu tj. čak i 
kada dožive nešto negativno, lakše se prilagode i pokušavaju situaciju sagledati pozitivno. 
“Povijesna objašnjenja” se temelje na razlikama u reakcijama između mlađih i starijih 
pacijenata s obzirom na promjene u društvu. Recimo, stariji pacijenti su uvjetovani (naučeni) 
na paternalistički model skrbi (prema kojem je pacijent miran i poslušan a liječnik 
omnipotentan) zbog čega mogu smatrati kako je novi model “pacijent u središtu skrbi” 
zastrašujući i napadan jer se od njih (pacijenata) očekuje aktivno uključenje ili participacija. 
Za razliku od starijih, mlađi pacijenti vjerojatno očekuju takvo aktivno uključenje i smatraju 
kako je bilo kakav drugačiji odnos neprihvatljiv. Temeljem ovih objašnjenja, možemo reći 
kako je niža razina zadovoljstva mlađih pacijenata odraz njihovih (pre)visokih očekivanja. 
Moguće je kako će porastom znanja o sustavu zdravstvene skrbi doći do smanjenja 
očekivanja pacijenata (tj. očekivanja postaju realistična) i povećanja njihovog zadovoljstva. 
 
Značajna povezanost stupnja obrazovanja i razine zadovoljstva potvrđena je brojnim 
istraživanjima (165-168). Pretpostavlja se kako sudionici nižeg stupnja obrazovanja imaju 
malo znanja o tome kako bi idealna skrb trebala izgledati zbog čega imaju niža očekivanja od 
zdravstvenog sustava te ne mogu prosuditi kvalitetu iste (169). Neki istraživači (170) 
objašnjavaju kako su sudionici višeg stupnja obrazovanja svjesniji svojih prava zbog čega 




imaju i više očekivanja od bolničke skrbi, u usporedbi s sudionicima nižeg stupnja 
obrazovanja. 
 
Povezanost između spola, samačkog života ili života s partnerom, prihoda te duljine liječenja 
s različitim domena zadovoljstva bolničkom skrbi se, u našem istraživanju, pokazala kao 
neznačajna (p>0.05; Tablica 13). Istraživanja uglavnom pokazuju kako su žene manje 
zadovoljne dobivenom skrbi (171). Nadalje, prema dostupnoj literaturi odnos između bračnog 
statusa i stupnja zadovoljstva bolničkom skrbi je nejasan, odnosno, u nekim istraživanja 
dobiveno je kako su osobe koje žive s parterom zadovoljnije bolničkom skrbi (172) dok je u 
drugim istraživanjima dobiveno kako su isti manje zadovoljni tj. zadovoljniji su sudionici 
koji nemaju partera (173). Što se tiče prihoda sudionika, literatura sugerira kako su sudionici 
s nižim prihodima konzistentno zadovoljniji bolničkom skrbi (174-178). Moguća objašnjenja 
su: strah od nemogućnosti/nedostupnosti liječenja, davanje socijalno poželjnih odgovora i 
dodvoravanje medicinskom osoblju (38). Drugi autori (179) hipotetiziraju da sudionici s 
nižim prihodima oklijevaju kritizirati dobivene usluge jer se boje kako će u budućnosti dobiti 
lošiji tretman ili pak, svoje nezadovoljstvo izražavaju jedino kada dožive nešto ekstremno 
loše (neočekivani neželjeni događaj) tijekom bolničke skrbi. 
 
6.2. Direktan utjecaj psiho-socijalnih faktora na zadovoljstvo bolničkom skrbi 
 
Emocionalna uznemirenost je statistički značajno (p<0.05) negativno povezana sa svim 
domenama zadovoljstva bolničkom skrbi (Tablica 13) i značajan je prediktor (Tablica 14-27) 
istih. To znači da su emocionalno uznemireniji sudionici (s izraženijim simptomima 
depresivnosti i anksioznosti) manje zadovoljni dobivenom bolničkom skrbi. Isto je dobiveno i 
u drugim istraživanjima. Recimo, u jednom istraživanju pronađeno je kako sudionici koji su 
zadovoljni bolničkom skrbi imaju niže razine psihološkog distresa, odnosno ne pate od 
intruzija i nisu skloni izbjegavanju (180). Zadovoljniji sudionici imaju „borben duh“ te su 
manje anksiozni i beznadni. Pacijenti oboljeli od uznapredovalog raka koji boluju od 
anksioznih poremećaja, manje vjeruju svojim liječnicima i smatraju kako njihovi simptomi 
bolesti neće biti adekvatno sanirani (181). 
 




O kauzalnosti odnosa između psihološkog distresa i zadovoljstva ne možemo prosuđivati 
zbog prirode našeg istraživanja, no definitivno možemo reći kako postoji međuzavisnost 
između varijabli. Moguće je da sudionici koji su više emocionalno uznemireni imaju slabije 
strategije suočavanja sa stresom zbog čega se slabije prilagođavaju novonastalim situacijama 
što u konačnici može rezultirati nezadovoljstvom dobivenom skrbi. S druge strane, moguće je 
da nezadovoljstvo zdravstvenom skrbi uzrokuje emocionalne tegobe. Dodatna istraživanja 
mogu objasniti ovaj odnos, no, liječnici onkolozi svakako trebaju biti svjesni psihološkog 
stanja svojih pacijenata te činjenice kako isto može utjecati na percepciju dobivene skrbi 
(180). 
 
Istraživanja pokazuju kako je efikasna komunikacija između liječnika i pacijenata povezana s 
boljim psihološkim funkcioniranjem pacijenata, pridržavanjem uputa liječnika, boljom 
kvalitetom života i većom razinom zadovoljstva zdravstvenom skrbi (182-184). Liječnici 
onkolozi često moraju voditi „teške razgovore“ kao što je saopćavanje loših vijesti, 
pripremati pacijente za bolne zahvate, istraživati različite opcije liječenja, uključivati 
pacijente u kliničke studije te raspravljati o mogućoj prognozi bolesti. Kako bi im se olakšalo, 
osmišljene su različite edukativne radionice na kojima mogu usavršiti svoje komunikacijske 
vještine (185, 186). Na osnovu svega navedenog, mogli bismo reći da kada bi se odmah na 
početku liječenja identificirali pacijenti koji su emocionalno uznemireni, ili su više tome 
skloni, mogla bi ima se pružiti stručna psihološka podrška čime bi se vjerojatno unaprijedio i 
njihov stupanj zadovoljstva različitim domenama bolničke skrbi. Neka istraživanja pokazuju 
kako se mjerenjem kvalitete života pacijenata može unaprijediti komunikacija između 
liječnika i pacijenata (187, 188). Redovitim praćenjem kvalitete života bolesnika, pacijent i 
liječnik više diskutiraju, pacijent ima osjećaj da liječnika zanima kako se on/ona osjeća i da 
mu je stalo, zbog čega dolazi do unapređenja blagostanja pacijenata (159) Konačno, 
redovitim mjerenjem psiholoških stanja pacijenata i razgovaranjem s pacijentima, liječnici 
dobivaju uvid u njihovo ponašanje i stil komuniciranja te im se lakše mogu prilagoditi čime 
se praktično provodi skrb usmjerena na pacijenta. 
 
Iako principi medicine usmjerene prema osobi datiraju još od antičke Grčke (189), nisu se 
uvijek primjenjivali. Na primjer, u 1950-im i 1970-im većina liječnika je smatrala kako je 
nehumano i štetno pacijentima saopćiti da su oboljeli od raka zbog toga što su šanse 




izlječenja vrlo male (190, 191). Model medicinske skrbi je nedavno evolvirao od 
paternalizma prema individualizmu pa tako dominantna način komunikacije postaje izmjena 
informacija, dijeljenje odluka i komunikacija usmjerena prema osobi (192, 193). 
Liječnici su u jedinstvenoj poziciji po pitanju moći i ugleda. Još je Hipokrat sugerirao kako 
liječnik može utjecati na zdravlje pacijenta (194). Stoga, efikasna komunikacija između 
liječnika i pacijenata može biti izvor motivacije, podrške, poticaja i utjehe (195). Dobar 
odnos između liječnika i pacijenta može ojačati samopouzdanje osobe, optimizam i utjecati 
na ishode liječenja (195). 
Što se tiče tehničkih vještina liječnika, rijetko kada pacijenti nisu njima zadovoljni. Najviše 
prigovora pacijenta je vezano uz komunikaciju s liječnikom (196-198). Pacijenti žele tehnički 
vješte liječnike koji su ujedno i dobri komunikatori (199). Liječnici koji imaju bolje 
komunikacijske i interpersonalne vještine, mogu ranije detektirati određeni problem, 
prevenirati krizu i skupe intervencije te pružiti bolju podršku svojim pacijentima. Potonje 
dovodi do boljih ishoda liječenja, veće razine zadovoljstva pacijenata, nižih troškova skrbi, 
pacijenti bolje razumiju svoje zdravstvene tegobe i mogućnosti liječenja te se pridržavaju 
dobivenih uputa (200). 
 
Informiranje pacijenata o bolesti i načinima liječenja je najvažniji faktor suportivne skrbi za 
oboljele raka tijekom cijelog kontinuuma liječenja (201). Cilj informiranja pacijenata je 
pripremanje za postupke liječenja, pridržavanje uputa, povećanje kapaciteta za suočavanje s 
bolešću te ubrzanje oporavka od bolesti (202). Ipak, rezultati sustavnih istraživanja pokazuju 
kako 6-93% pacijenata oboljelih od raka navode kako njihove potrebe nisu zadovoljene 
(203). Najčešći prigovori se odnose na dobivanje nedovoljno informacija o samoj bolesti, 
mogućnostima liječenja i rehabilitacije (204). Potrebaza informacijama onkoloških pacijenata 
varira ovisno o spolu, dobi, kulturološkoj pozadini, stupnju obrazovanja, vrsti i stadiju raka te 
načinima nošenja sa stresom (205, 206). Nadalje, pokazalo se kako oboljeli od 
uznapredovalog raka trebaju dodatnu pomoć, dodatne informacije od medicinskog osoblja, 
čega potonji nisu svjesni (207). Pružatelji zdravstvene skrbi (liječnici i medicinske 
sestre/tehničari) često pružaju rutinske medicinsko-tehničke informacije (npr. o dijagnozi, 
vrsti liječenja) i izbjegavaju razgovore o emocionalnim stanjima i životnim problemima 
pacijenata (208). Moguće je kako oboljeli od uznapredovalog raka žele i očekuju više 
direktne emocionalne podrške od svojih liječnika i medicinskih sestara/tehničara (209). 





Istraživanje provedeno na N=82 pacijenata oboljelih od raka glave i vrata pokazalo je kako je 
razina zadovoljstva dobivenim informacijama od medicinskog osoblja bila prediktor 
depresije 6-8 mjeseci nakon završetka liječenja (210). Jedna druga studija, provedena na 
N=36 pacijenata s karcinoidnih tumorom, pronašala je negativnu relaciju između 
zadovoljstva dobivenim informacijama od strane liječnika i razinom anksioznosti i depresije 
(211).Oboljeli od raka dojke koji procjenjuju kako su bili adekvatno informirani o bolesti i 
liječenju na početku liječenja, bili su manje depresivni 6 mjeseci nakon završetka liječenja 
(212). 
 
Prospektivna opservacijska istraživanja dokazuju snažan pozitivan odnos između adekvatnog 
informiranja pacijenata i mentalnog statusa (201). Moguće je kako pružene informacije 
olakšavaju suočavanje s bolešću i smanjuju razinu stresa (odnosno, simptome anksioznosti i 
depresije) (213). Pacijenti koji su imali poteškoća prilikom dobivanja informacija od 
medicinskog osoblja imaju manje povjerenja u svoje sposobnosti nošenja sa zdravstvenim 
problemima (193). Prikladno informiranje rezultira unapređenjem kompetencija pacijenata, 
osjećajem kontrole nad bolešću i boljim upravljanjem simptomima (214). 
 
Zapaženo je kako liječnici izbjegavaju razgovore o emocionalnim stanjima pacijenata ili 
utjecaju bolesti na svakodnevno funkcioniranje jer im takav razgovor predstavlja izvor stresa 
(215). Ovakvo izbjegavajuće ponašanje liječnika može potaknuti emocionalnu uznemirenost 
pacijenata i prikivanje tegoba sa štetnim posljedicama na tijek liječenja (215 Pronađeno je i 
kako liječnici često obeshrabruju pacijente da iznose svoje brige, očekivanja, želje ili traže 
dodatne informacije o bolesti i liječenju jer nemaju dovoljno vremena za zadovoljenje svih 
njihovih očekivanja (215). 
 
Čak i kada je skrb u bolnica dobro organizirana, bolnica se nalazi na predivnoj lokaciji, dobro 
je opremljena itd., ako nema dobru sestrinsku skrb, neće moći dobro skrbiti o svojim 
pacijentima (216). Komunikacija između pacijenata i medicinskih sestara/tehničara je 
izuzetno važna jer se putem tog procesa pacijent ohrabruje opisati svoje zdravstveno stanje, 
iskustva, simptome čime se olakšava proces dijagnostike. Nadalje, dobra komunikacija 
između pacijenta i medicinskih sestara/tehničara olakšava prijenos informacija o postupcima 
liječenja (217). Komunikacije između pacijenata i medicinskih sestara/tehničara je pod 




utjecajem brojnih faktora (kao što su kulturološka obilježja, vjerovanja, stupanj obrazovanja, 
socio-ekonomsko zaleđe itd.). Neka istraživanja (218, 219) pokazuju kako pacijenti ocjenjuju 
komunikaciju s medicinskim sestrama/tehničarima važnijom od komunikacije s liječnikom 
što bi se moglo objasniti time što su medicinske sestre/tehničari više u kontaktu s pacijentima 
te će se pacijenti prvo njima obratiti za pomoć. 
 
Pacijenti često vide medicinske sestre/tehničare kao „prezaposlene“ i više fokusirane na 
izvršenje zadataka nego na razgovor s njima (220). Nadalje, istraživanja pokazuju kako 
dolazi do zanemarivanja emocionalnih potreba pacijenata kada su medicinske sestre/tehničari 
u „vremenskoj stisci“ (221). Medicinske sestre/tehničari izjavljuju kako su prezauzeti 
obavljanjem fizičke skrbi te nemaju vremena za pružanje emocionalne podrške (222) 
Sestrinska skrb u većini država se odnosi na mehanicistički pristup, orijentiran prema zadatku 
(223). Efikasnost se mjeri količinom izvršenih zadataka te medicinskesestre/tehničari 
smatraju kako „gube vrijeme“ dok sjede uz pacijenta i slušaju njegove/njezine probleme 
(224). Zanimljivo, prema postavkama teorije o komuniciranju u sestrinstvu, količina vremena 
nije ključna stavka za postizanje efikasne komunikacije između pacijenta i medicinske 
sestre/tehničara (225-227). Kvalitetan odnos može biti izgrađen temeljem kraćih formalnih ili 
informalnih razgovora (223). Svaka interakcija je prilika za zbližavanje i postizanje 
određenog cilja, recimo za ublažavanja emocionalnepatnje (225). Pokazalo se kako čak i 
kratki kontakti tijekom rutinske skrbi mogu biti od velike pomoći (223), odnosno dovode do 
smanjenja emocionalne uznemirenosti (228). 
 
Ne postoji dovoljno istraživanja o ulozi medicinske sestre/tehničara u informiranju pacijenta 
o bolesti i metodama liječenja u onkologiji (229). Prema pregledu 176 članaka o edukaciji 
pacijenata o njihovoj bolesti, pacijenti preferiraju informacije primati od liječnika a 
informacije dobivene od medicinskih sestara/tehničara se percipiraju kao „od velike pomoći“ 
(230). U jednom drugom istraživanju, dobiveno je kako nakon završetka liječenja, liječnici i 
medicinske sestra/tehničari postaju jednako važan izvor informacija (231). Nadalje, postoje 
dokazi da pacijenti preferiraju dobivanje informacija od medicinskih sestara/tehničara u 
specifičnim fazama liječenja, posebno u situacijama kada je potrebno sanirati neugodne 
simptome bolesti (229). 
 




U državama u kojima medicinske sestre/tehničari imaju malu razinu autonomije, pružanje 
informacija pacijentima o bolesti i načinima liječenja nije dio sestrinske uloge (232). Moguće 
je da zbog „dominacije liječnika“ u zdravstvenom sustavu nekih država, uključivanje 
medicinskih sestara/tehničara kao pružatelja informacija o bolesti i tijeku liječenja može biti 
percipirano kao prijetnja ili disbalans moći (229). Drugo objašnjenje je da medicinske 
sestre/tehničari ne daju informacije pacijentima zato što zbog nisu dovoljno educirane, 
posebno u specifičnim područjima skrbi, kao što je recimo, palijativna. Studije koje se bave 
ulogom medicinskih sestara/tehničara u informiranju onkoloških pacijenta u Hrvatskoj, nismo 
mogli pronaći, no, pretpostavljamo kako je ista veoma ograničena. 
 
Istraživanja općenito pokazuju kako pacijenti oboljeli od raka (i drugih bolesti), koji su pod 
značajnim stresom, u usporedbi s pacijentima koji su manje emocionalno uznemireni, 
osjećaju da nemaju podršku kliničkog osoblja (233, 234). Najteže je „doprijeti“ do pacijenata 
kojima je pomoć najpotrebnija (200). Emocionalno uznemireni pacijenti imaju smanjenu 
motivaciju za socijalnim interakcijama, sniženog su samopoštovanja što sve dovodi do 
smanjenja prihvaćanja podrške (200). Nadalje, moguće je kako anksiozno-depresivni 
pacijenti izražavaju svoje potrebe na manje transparentan način zbog čega one nisu niti 
zadovoljene. Pored toga, istraživanja pokazuju kako medicinske sestre/tehničari ne žele 
razgovarati o pacijentovoj depresiji ili anksioznosti jer nisu educirani za provođenje 
intervjuiranja te se boje kako bi takav razgovor pogoršao njihovo psihičko stanje i uzrokovao 
dodatna uznemirenja (235). 
 
U jednoj studiji je dobiveno da su pacijenti zadovoljniji medicinskim sestrama/tehničarima 
koji su educirani za rad s depresivnim pacijentima oboljelim od raka nego 
sestrama/tehničarima koji nisu posebno educirani (200). Vjerojatno se radi to tome da 
posebno educirane medicinske sestre/tehničari imaju vještinu procjene stupanja emocionalne 
uznemirenosti pacijenata te im mogu pružiti ispravan oblik podrške u kritičnom trenutku, 
zbog čega su pacijenti i zadovoljniji njihovom skrbi. 
 
Osim što su emocionalno uznemireni pacijenti manje zadovoljni dobivenom skrbi od 
liječnika i medicinskih sestara/tehničara, isto vrijedi i za organizaciju skrbi na razini bolnice. 
Dakle, sudionici koji anksiozno-depresivni manje su zadovoljni vremenom čekanja na usluge, 
pristupom bolnici, čistoćom i udobnošću u bolnici, ljubaznošću osoblja te cjelokupnu 




bolničku skrb ocjenjuju nižom ocjenom, u usporedbi sa sudionicima koji su manje 
emocionalno uznemireni.  
 
Vrijeme čekanja na zdravstvenu uslugu važna je odrednica zadovoljstva pacijenata ali i 
povjerenja javnosti u zdravstveni sustav (236). Odnos između vremena čekanja i zadovoljstva 
nije linearan (237, 238). Istraživanje provedeno na pacijentima oboljelim od kolorektalnog 
karcinoma pokazuje postojanje umjerene korelacije između kraćeg vremena čekanja i viših 
razina zadovoljstva (237). Drugim studijama provedenim na oboljelima od raka pronađeno je 
kako razina zadovoljstva vremenom čekanja na medicinsku uslugu ovisi o vrsti raka, 
liječenju, prognozibolesti te procjenama pacijenata vlastitog ponašanja i osjećaja (238). 
Štoviše, poznavanje očitog uzroka dužeg vremena čekanja na medicinsku uslugu ne može 
objasniti zadovoljstvo ili nezadovoljstvo istim (238). U jednom istraživanju dobiveno je kako 
je zadovoljstvo vremenom čekanja bilo uvjetovano zadovoljstvom komunikacijom s 
liječnikom i koordinacijom skrbi (238). Domene su se međusobno preklapale i istraživači 
sugeriraju kako vjerojatno osobne karakteristike sudionika dodatno utječu na navedeni odnos. 
Na primjer, odgovor liječnika na pacijentovo iznošenje tegoba može utjecati na cjelokupno 
vrijeme čekanja na dobivanje potvrde dijagnoze/prognoze kao i na percepciju je li liječnik 
zaista zainteresiran za njihovu dobrobit. 
 
Što se tiče pristupa bolnici, nekoliko studija je dokazalo kako su pacijenti koji boluju od 
kroničnih bolesti generalno manje zadovoljni pristupom zdravstvenim ustanovama, u 
usporedbi s drugim populacijama pacijenata (239, 240). Osim toga, kronični bolesnici su 
česti korisnici usluga zdravstvenog sustava zbog čega imaju više prilika doživjeti teškoće u 
pristupu zdravstvenim ustanovama, čekanju na usluge, diskontinuitetu skrbi itd (241, 242). 
Nadalje, zadovoljstvo pristupom bolnici je povezano s brojnim karakteristikama pacijenata, 
kao što je dob, zdravstveni status, kvaliteta života. Općenito, pacijenti boljeg zdravstvenog 
statusa su zadovoljniji pristupom zdravstvenoj ustanovi, u usporedbi s pacijentima lošijeg 
zdravstvenog statusa (243, 244). Lošiji zdravstveni status povezan je s nezadovoljstvom 
troškovima skrbi i mogućnostima iste da ublaži tegobe pacijenata. Nadalje, pokazalo se da 
pacijenti lošijeg zdravstvenog statusa (fizičkog i psihičkog) očekuju kraće vrijeme čekanja na 
dobivanje usluga i bolji pristup bolnici (245-247). 
 




Razmjena informacija između medicinskog osoblja može utjecati na psihološko stanje 
pacijenata. Pokazalo se kako dobra komunikacija između bolničkog osoblja umanjuje 
anksioznost pacijenata i članova njihovih obitelji te rezultira boljom kućnom skrbi nakon 
otpusta iz bolnice (248). Kvalitetna komunikacija između bolničkog osoblja predstavlja jedan 
od najznačajnijih faktora koji utječe na cjelokupno zadovoljstvo bolničkom skrbi u različitih 
skupina pacijenata. U jednoj studiji pronađeno je kako 50% hospitaliziranih onkoloških 
pacijenata navodi kako je razmjena informacija između bolničkog osoblja nezadovoljavajuća 
(249). Drugim istraživanjem (250) pronađeno je da su sudionici, od svih domena 
zadovoljstva bolničkom skrbi, najmanje bili zadovoljni „razmjenom informacija između 
bolničkog osoblja“. Dobiveni nalaz ukazuje na to da je komunikacija između bolničkog 
osoblja (ili timski rad) važan preduvjet kvalitetne zdravstvene skrbi zbog čega je potreban 
kontinuirani rad na njezinom unapređenju (184). 
 
 
6.3. Indirektan utjecaj demografskih faktora na povezanost emocionalne 
uznemirenosti i zadovoljstva bolničkom skrbi 
 
S obzirom na to kako je utvrđeno da ne postoji značajandirektan utjecaj demografskih faktora 
na sve domene zadovoljstva bolničkom skrbi, a postoji za varijablu emocionalna 
uznemirenost (Tablica 14-27), odlučili smo demografske faktore promatrati kao moguće 
moderator i medijator varijable povezanosti emocionalne uznemirenosti i domena 
zadovoljstva. 
 
Naše istraživanje je pokazalo kako postoji statistički značajni moderatorski učinak spola 
(Tablica 3. i 4.) na povezanost emocionalne uznemirenosti sa stupanjem zadovoljstva s 
dostupnošću medicinskih sestara/tehničara i općim zadovoljstvom dobivenom bolničkom 
skrbi. Prema našim rezultatima, muški sudionici koji su emocionalno uznemireniji 
zadovoljniji su dostupnošću medicinskih sestara/tehničara i imaju višu razinu općeg 
zadovoljstva bolničkim uslugama. Drugačije rečeno, sudionici ženskog spola koji su manje 
emocionalno uznemireni manje su zadovoljni dostupnošću medicinskih sestara/tehničara i 
dobivenom bolničkom skrbi na općoj razini. 
 




Ovaj rezultat je konzistentan s nalazima drugih istraživača (251, 252). Foss (253) navodi 
kako žene imaju značajniju ulogu u skrbi za druge (kao u privatnom, tako i u javnom sektoru) 
od muškaraca zbog čega su i kritičnije tj. imaju više znanja o tome kakva bi skrb trebala biti. 
Hargraves (254) je pronašao kako žene prijavljuju više problema s bolničkom skrbi od 
muškaraca. Žene pripisuju veću važnost zdravlju te inkliniraju prema procjenjivanju prakse 
pružanja zdravstvene skrbi (255). 
 
Nadalje, žene češće od muškaraca primjećuju i odgovaraju na potrebe drugih zbog čega su i 
„osjetljivije“ na primjećivanje znakova koji upućuju na nedostatnu skrb. Recimo, žene lakše 
od muškaraca primjećuju znakove stresa ili preopterećenosti medicinskih sestara (u našem 
slučaju, njihove (ne)dostupnosti). Moguće je da pacijentice pate od unutarnjeg konflikta zbog 
želje da se za njih skrbi i brige oko činjenice da su medicinske sestre na odjelu onkologije 
preopterećene skrbi za sve druge pacijente. Navedeno može dovesti do jasnog neizražavanja, 
a potom i neispunjavanja, vlastitih potreba. 
 
Foss (253) dalje navodi kako nam logika nalaže da žene skrbnici (medicinske sestre) imaju 
više razumijevanja za žene pacijentice. Medicinske feminističke teorije tvrde da liječnici 
muškarci tretiraju žene-pacijentice s manje pažnje i razumijevanja nego pacijente muškog 
spola (253). Povijesno gledano, ženski spol se percipira kao slabiji, osjetljiviji i skloniji 
bolestima nego muški spol zbog čega su žene često stereotipizirane kao „cmizdrave“ i 
emocionalno nestabilne. Moguće je da pružatelji zdravstvene skrbi (i liječnici i medicinske 
sestre/tehničari oba spola), na nesvjesnoj razini, temelje svoje odluke sukladno navedenom 
stereotipu. U jednom  eksperimentu medicinske sestre zamoljene su isplanirati skrb za 
pacijente koji su ženskog ili muškog spola. Dobiveno je kako je plan zdravstvene njege je 
značajno ovisio o spolu fiktivnog pacijenta; žene-pacijentice se manje ohrabrivalo da budu 
aktivne, više im se davalo lijekova protiv bolova i manje im se posvećivalo vremena za 
emocionalnu podršku. Jedno američko istraživanje (253) provedeno na N=306 bolničkih 
medicinskih sestara, pokazalo je da spol pacijenta ima značajan utjecaj na 
odgovore/dostupnost medicinskih sestara; muški pacijenti su favorizirani i percipiralo ih se 
pozitivnije nego žene pacijentice. Ista opservacija je pronađena i od strane drugih istraživača 
(253). S obzirom na veću „popularnost“ pacijenata muškog spola, možemo pretpostaviti da 
im se pridaje više vremena, pažnje i simpatije nego pacijentima ženskog spola. Interakcija 
između muških pacijenata i medicinskih sestara predstavlja jedan oblik „flerta“ (253). 





Dakle, spol bi mogao biti, sam po sebi, objašnjenje zašto muškarci češće dobivaju bolju njegu 
od medicinskih sestara dok bi viša razina općeg zadovoljstva mogla biti povezana s 
pozitivnim iskustvima tijekom boravka u bolnici.  
 
Smatramo da je ovaj nalaz veoma važan u svrhu unapređenja skrbi za oboljele od 
uznapredovalog raka. Moguće je da bi personaliziranija skrb doprinijela povećanju 
zadovoljstva pacijentica. Svjesni smo ograničenih resursa hrvatskog zdravstvenog sustava, no 
možda bi sistematična mjerenja zadovoljstva, tj. provođenje istraživanja o važnosti sestrinske 
njege, doprinijela i većem zapošljavanju sestara na onkologiji i otvaranju mogućnosti za 
„postavljanje pacijenta u središte skrbi“. 
 
Indirektna analizapokazala je ipostojanje statistički značajnog moderatorskog učinka prihoda 
(Tablica 3. i 4.) na povezanost emocionalne uznemirenosti sa stupanjem zadovoljstva s 
dostupnošću medicinskih sestra/tehničara i stupanjem općeg zadovoljstva s dobivenom skrbi. 
Sudionici s višim prihodima, a koji su više emocionalno uznemireni, manje su zadovoljni s 
dostupnošću medicinskih sestara/tehničara i općom razinom bolničke skrbi. Drugim riječima, 
sudionici koji imaju niže prihode, a manje su emocionalno uznemireni, zadovoljniji su s 
dostupnošću medicinskih sestara/tehničara i općom razinom usluge. 
 
Ovaj nalaz je u skladu s istraživanjima navedenim u uvodu. Istraživanja općenito pokazuju da 
su sudionici s nižim prihodima zadovoljniji s dobivenom skrbi od medicinskih 
sestara/tehničara u usporedbi sa sudionicima s višim prihodima. Moguće je da sudionici s 
višim prihodima imaju veća očekivanja od zdravstvenog sustava zbog čega su nezadovoljniji 
ili su pak spremniji izraziti svoje nezadovoljstvo, u usporedbi sa sudionicima s nižim 
prihodima. Spekuliramo kako su sudionici s višim prihodima „osnaženiji“ izraziti svoj stav, 
odnosno lakše im je „priznati“ stvarno (ne)zadovoljstvo dobivenom skrbi. Ne boje se osude i 
nemaju potrebu „skrivati svoje mišljenje“. Nadalje, moguće je kako su sudionici viših 
prihoda i više obrazovani, tj. imaju bolji socijalni status što im, moguće, „ulijeva 
samopouzdanje“ i „olakšava“ izražavanje svojih stavova. 
 
 




6.4. Ograničenja istraživanja 
 
Provedeno istraživanje je opservacijske prirode i bez kontrolne skupine što je jedno od 
njegovih ograničenja. Usprkos korištenju upitnika koji su validno prevedeni na hrvatski jezik 
i dalje je moguća kulturalna pristranost rezultata. Nadalje, provođenje istraživanja u 
hektičnom bolničkom okruženju je puno izazova. Pogreške su uvijek moguće. Jesu li baš svi 
sudionici upućeni doktorandici od strane liječnika i glavne sestre odjela zaista i zadovoljili 
sve kriterije uključenja, to ne možemo znati. Veći i reprezentativniji uzorak bi pridonijeo 
generalizaciji nalaza. S obzirom na veliki stupanj odbijanja sudjelovanja u istraživanju (N=75 
sudionika od ukupno N=287 je pristalo sudjelovati) govori da se radi o tzv. „hard to reach 





Ne postoji značajan (p>0,05) direktan utjecaj demografskih faktora na zadovoljstvo 
bolničkom skrbi, dok emocionalna uznemirenost značajno (p<0,05) doprinosi objašnjavanju 
varijance svih domena zadovoljstva zdravstvenom skrbi. 
  
Pronađeno je kako su spol i prihodi značajni moderatori povezanosti između emocionalne 
uznemirenosti (HADS) i zadovoljstva dostupnošću medicinskih sestara/tehničara te općeg 
zadovoljstvom bolničkom skrbi, odnosno,  muški sudionici koji su emocionalno uznemireniji 
su zadovoljniji dostupnošću medicinskih sestara/tehničara i općenito bolničkim liječenjem 
dok su emocionalno uznemireniji sudionici viših prihoda manje zadovoljni dostupnošću 
medicinskih sestara/tehničara i općenito bolničkim liječenjem 
 
S obzirom na to da ne postoji značajna povezanost (p>0,05) između demografskih varijabli i 
emocionalne uznemirenosti, medijator analizu nije bilo potrebno provoditi. Demografske 










Svrha istraživanja je bila ispitati direktan i indirektan odnos između demografskih faktora 
(dob, spol, stupanj obrazovanja, životni partner, prihodi i duljina liječenja), emocionalne 
uznemirenosti (HADS) i domena zadovoljstva bolničkom skrbi (EORTC INPATSAT32) u 
odraslih sudionika oboljelih od uznapredovalog raka. 
 
U istraživanju su sudjelovali hospitalizirani pacijenti KBC-a Zagreb, Klinike za onkologiju 
(N=46; Siječanj 2015.) i KBC-a “Sestre milosrdnice”, Klinike za tumore (N=29; Travanj 
2015.). Kriteriji uključenja su bili: 1. uznapredovali rak bez metastaza i primarnog 
malignoma u CNS-u, 2. nemogućnost kurativnog liječenja, 3. EGOG status 0 ili 1, 4. 
odsustvo akutne psihoze, demencije, delirija ili psihoorganskog sindroma, 5. ≥26 boda na 
MoCA testu. 
 
Dobiveno je da ne postoje statistički značajne korelacije između demografskih faktora i 
emocionalne uznemirenosti (p>0,05) dok postoje statistički značajne negativne korelacije 
(p<0,05)  između emocionalne uznemirenosti i svih domena zadovoljstva bolničkom skrbi. 
Nadalje, ne postoji statistički značajan (p>0,05) direktan doprinos demografskih faktora 
objašnjenju varijance domena zadovoljstva bolničkom skrbi dok emocionalna uznemirenost 
statistički značajno doprinosi objašnjenju varijance kriterija. Pokazalo se kako su spol i 
prihodi značajni (p<0,05) moderator odnosa između emocionalne uznemirenosti i 
zadovoljstva dostupnošću medicinskih sestara/tehničara te razinom općeg zadovoljstva. 
Posljednje, demografske karakteristike sudionika ne ostvaruju svoj učinak na zadovoljstvo 
bolničkom skrbi putem emocionalne uznemirenosti. 
 
Dakle, nalazi nam ukazuju sljedeće: emocionalno uznemireniji sudionici muškog spola su 
zadovoljniji dostupnošću medicinskih sestara/tehničara i imaju veću opću razinu zadovoljstva 
bolničkom skrbi; emocionalno uznemireniji sudionici koji imaju veće prihode imaju niže 
zadovoljstvo dostupnošću medicinskih sestara/tehničara i niže opće zadovoljstvo bolničkom 
skrbi. 
 






Title: Psychosocial determinants of the satisfaction with hospital care in adult patients 
suffering from advanced metastatic cancer 
Author: Maja Boban 
Year: 2016. 
 
Direct and indirect relationships between socio-demographic (age, gender, education level, 
life partner, income and length of treatment), psychological (HADS) variables and 
satisfaction with hospital care (EORTC INPATSAT32) in adult patients, suffering from 
advanced cancer, were investigated. 
 
Hospitalized participant were recruited at Clinical Hospital Centre Zagreb (N=46; January 
2015) and Clinical Hospital Centre ‘Sisters of Mercy’ (N=29; April 2015). Inclusion criteria: 
1. advanced stage of disease without metastasis and/or primar malignoma in CNS, 2. 
receiving treatment without curative intent, 3. ECOG 0 or 1, 4. without acute psychosis, 
dementia, delirium or psychoorganicum syndrome; 5. ≥ 26 scores on MoCA test. 
 
Statistically non significant correlations are found between demographic factors and HADS 
(p>0,05), but there are statistically significant (p<0,05) negative correlations between HADS 
and all satisfaction variables. Gender and the income appeared as the significant (p<0,05) 
moderator variables in the relationship between HADS and the satisfaction with nurses 
availability and general satisfaction.  
 
Emotionally disturbed male respondents are more satisfied with the availability of nurses / 
technicians and have higher general level of satisfaction with hospital care; emotionally 
disturbed subjects who have higher income have lower satisfaction availability of nurses / 
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12.6. Upitnik hospitalne anksioznosti i depresije (HADS) 
 
 
 
 
